UNIVERSIDAD CENIRAL “MARTAABREV” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

TITULO: Caracterizacién de la Depresion en adolescentes con Lupus

Eritematoso Sistémico.

Tesis en opcion al titulo de Master en Psicologia Médica

Autora: Dra. Hilda Elena Rodriguez Verson

Tutor: Dr.C. Luis Felipe Herrera Jiménez.

Afio 2011



Pensamiento:

“El éxito comienza con la voluntad.

Ari Kahan.



Dedicatoria:

A mi familia, por ser principal formadora de la persona que soy hoy,
especialmente a mi abuela por ensefiarme que toda obra importante en la vida
lleva su cuota de sacrificio y que este es necesario para crecer como ser

humano.

A todos los adolescentes que padecen de LES.



Agradecimientos:

A mi familia por estar siempre presentes.

A todo el claustro de la maestria de Psicologia Médica por su comprension

A mi tutor, el Dr. C Luis Felipe Herrera Jiménez, por su estimulo y su sabiduria.
A Dania, por brindar su ayuda incondicional.

A mis amistades, por su preocupacion

constante, su apoyo en todo momento.

Especialmente a todos los adolescentes que colaboraron con la investigacion.



by Indice

INDICE Pag.
N (@] 510X 0 [ ] OSSPSR 1
CAPITULO I. Abordaje tedrico acerca de la depresién en adolescentes con Lupus
Eritematoso Sistémico.
1.1 Caracteristicas de la etapa del ciclo vital: Adolescencia.............ccoocviiiiiiiiiiinnnn, 10
1.2 Acercamiento al Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

como enfermedad aUtOINMUNE........ouiitiieiie e s e e e e e eeine e eeneeens 13
1.2.1 Particularidades del LES en la AdoIeSCeNCIa...........ouviieiie i v 21
1.3 Consideraciones sobre de la depresion en los adolescentes............ccoevveiieinennn, 26
CAPITULO II. Disefio Metodolégico
2.1Paradigma y tipo de iNVeSHIgacCiON..........cvieiieiie it i i ee e e ane e e B4

2.2 Estrategia iInvestigatiVa.............coo et it e e e 4D

2.3 DeSCripCiON de | MUESTIA. .. .ouiit et e et e e e e e e e e e e e e eens 46
2.4 Definicion conceptual y operacional de las variables................ccooooiiiiiiiiieee, 49
P2 T Y = (o To [0 1S3V = o 1o L 51
P2 G o o ToT=To 110 01 =T ] (o 1S P 57

CAPITULO lll. Presentacién y Andlisis de los Resultados.

3.1 Andlisis de la Historia CliNICaA. .........ovvi i e e e e e e e 59
3.2 Andlisis de la entrevista al adolesSCente...........oviii it 61
3.3 Analisis de la entrevista a los familiares...........ccoeviiiii i 64
3.4 Analisis de la entrevista al personal MEdIiCO...........covviieiie i e e . 66

3.5 Andlisis del Cuestionario de AUtOesStima..........c.ocviiieiie it i ievvieeeneeann... 08
3.6 ReSUAdOS eI IDERE.... ...t et e e e e e e e e e e e e e e e 70
3.7 Resultados de la Escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo........................... 73
CON CLUSIONES . .. ot e e e e e e e e e e e e e e e e e aae e 75
RECOMENDACIONES. ... e e e e et e e e eien e nneneneannnene [T
BIBLIOGRAFIA ... ettt e e e ettt e e 78
ANEXOS



b d Resumen

RESUMEN

La presente investigacion se realizd con el objetivo de describir las
manifestaciones de la depresion en adolescentes con Lupus Eritematoso
Sistémico pertenecientes al Servicio de Reumatologia del Hospital Pediatrico
de Villa Clara. Se realiz6 un estudio descriptivo sustentado en el paradigma
cuantitativo en el periodo comprendido entre de noviembre del afio 2010 hasta
agosto del 2011.La muestra estuvo integrada por 25 pacientes de ambos
sexos en edades comprendidas entre los 10 y 18 afos atendidos en el dicho
Servicio. Se utilizaron en la recogida de informacion las siguientes técnicas
como revision de Historia Clinica, Entrevistas psicoldgicas semiestructuradas a
los adolescentes, familiares y personal médico, Cuestionario de autoestima,
Inventario diagndstico para evaluar la Depresién como rasgo y estado (IDERE)
y la Escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo. Los datos obtenidos
fueron analizados de forma cualitativa y cuantitativa. EI procesamiento de los
resultados se realizé a partir del paquete de programas SPSS en su version
11.5 para Windows con la utilizacién de la estadistica descriptiva. Se encontrd
que en los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico explorados primaron
los niveles alto y medio como estado y medio y alto como rasgo. Los
sintomas mas comunes por esferas fueron los animicos, los cognitivos y los
motivacionales, destacandose la tristeza, la desmotivacion, la desesperanza,
la apatia, irritabilidad, falta de suefio, astenia, distractibilidad atencional,
dificultades mnémicas vy limitaciones en la capacidad de analisis y sintesis
intelectual y baja autestima. En algunos casos se noté la tendencia al
aislamiento e ideacion suicida. Estas manifestaciones fueron més acentuadas
en los pacientes que estaban recibiendo tratamiento con quimioterapia
endovenosa. La expresion de la depresion en los adolescentes investigados se
asociaron al cuadro vivencial de la enfermedad, a la agresividad del tratamiento
y Ssus consecuencias, a las limitaciones sociales que implica portar la
enfermedad como al manejo familiar inadecuado. Entre las caracteristicas
sociodemogréficas se destacaron el predominio del sexo femenino, el color de
la piel blanca, la edad entre 13 a 16 afios y prevalencia de pacientes del area
rural, de padres divorciados.

Palabras claves: depresion, adolescencia, Lupus Eritematoso Sistémico
Juvenil (LESJ).
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INTRODUCCION

Uno de los grandes retos de la salud publica en la actualidad es lograr evitar en la mayor
medida posible la aparicion de las enfermedades crdnicas, por su elevada incidencia en la
mayoria de las naciones del mundo en los ultimos afios. Para influir en la disminucion de la
aparicion de estas enfermedades, entre la que se destaca el Lupus Eritematoso Sistémico,
se requiere un esfuerzo mancomunado de diferentes profesionales que aborde el problema
desde un enfoque interdisciplinario que repercuta tanto en la atenuacion de los factores
etiolégicos modificables como en la busqueda de estrategias terapéuticas mas efectivas.
Se estima que las enfermedades crénicas se presentan en un 10 porciento de las personas
menores de 17 afios de edad, lo cual trae asociado un incremento a nivel mundial del
interés cientifico vinculado a esta problematica con el propdsito de ofrecer una mejor
atencion sanitaria y educativa a las nuevas generaciones.

Durante los ultimos decenios se han efectuado numerosos avances en Reumatologia
pediatrica, en especial en lo relativo a la clasificacion, parametros, determinacion y
regimenes terapéuticos, incluyendo los factores psicolégicos como categéricos en el debut
y evolucion del Lupus, segun declaraciones de la Fondazione Policlinico Mangiagalli de
Italia en el 2009; ya que entre las preocupaciones cientificas mas notables de la época
actual estdn fenomenos que ocurren en la nifiez y adolescencia, no solamente el estudio
de enfermedades autoinmunes debido al aumento del nUmero de pacientes portadores de
estas patologias, sino también centran su atencidon en otras problematicas como la
violencia, al incremento de la depresion e ideas suicidas y los problemas de salud mental,
a lo que Cuba no se encuentra exenta de dicha situacion .

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) no es infrecuente en los adolescentes debido a que
aproximadamente el 15 % de todos los casos se inicia en este periodo del desarrollo
(Ravelli, 2003).

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune crénica de etiologia
desconocida que afecta a muchos 6rganos y sistemas, con componente inflamatorio muy
importante, que cursa con periodos de remisiones y exacerbaciones. La expresién clinica
de este padecimiento es muy variable y proteiforme como resultado del compromiso

sistémico y posiblemente de una serie de factores relacionados entre si.
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Hoy en dia existen acuerdos al valorar al Lupus como una enfermedad donde los factores
psicolégicos ocupan un lugar importante. Si bien es el sustrato organico y fisioldgico en
que se sustenta la enfermedad, resulta evidente su incidencia en la personalidad como
sistema integral. Si se considera que la salud de una persona se define no como la
ausencia de enfermedad en ella, sino como la posesion de una calidad de vida lo mas
aceptable posible, podemos afirmar entonces que precisamente las repercusiones
psicolégicas y sociales del trastorno, son una de las causas que justamente mas afectan y
preocupan a muchos pacientes.

Nathalee (2006) sostiene que sin perder el enfoque de la enfermedad, se distinguen en el
Lupus tres areas de influencia a nivel psicolégico, manteniendo una vision de sistema
respecto a la enfermedad: la correspondiente a las posibles alteraciones somaticas de la
enfermedad, la referida a los trastornos psicolégicos que se desencadenan con motivo de
la relacion de la persona con la enfermedad y la que relaciona la influencia de los estados
psicolégicos de la persona con el desarrollo y curso de la enfermedad.

Las investigaciones relacionadas con las alteraciones psicoldgicas posibles como
consecuencia de las disfunciones sométicas originadas por el Lupus (Sanchez, 2003), se
focalizan fundamentalmente a la afeccion del Sistema Nervioso Central, habiéndose
definido como “sintomas clasicos” la ocurrencia de depresiones enddgenas. Cuando el
S.N.C se ve afectado por la enfermedad, puede ocurrir la alteraciéon de la cognicion y de
las funciones superiores.

Las alteraciones psicologicas emergentes con motivo de la relaciéon del enfermo con el
Lupus, demuestran que el propio diagnostico de la enfermedad conlleva en el sujeto a la
aparicion de una crisis personal, expresada en la depresién, incertidumbre hacia la
enfermedad, miedos relacionados con la pérdida de salud, a la muerte, sentimientos de
culpabilidad, dificultades en las relaciones interpersonales, disminucién de la autoestima,
pérdida de interés hacia el desarrollo de actividades anteriormente motivantes, frustracion
laboral, negacién/maximizacion de la enfermedad, entre otros.

Multitud de estudios avalan la idea de que el estado psicolégico y animico del individuo
ejerce una notable influencia en el origen, desarrollo y evaluacién de cualquier enfermedad
organica, resulta importante resaltar la alta correlacion existente entre la presencia de la

presencia de episodios de estrés y la aparicion de brotes. Asimismo, éstos resultan ser
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claros factores precipitantes y/o desencadenantes de la aparicién de la propia enfermedad,
existen también evidencias de la modulacién de factores psicolégicos y psicoemocionales
en la efectividad del tratamiento. (Molerio, 2004)

Cada vez va cobrando mayor importancia el papel activo del paciente en relacion con la
enfermedad, la Liga Reumatoldgica Espafiola (LIRE) ha puesto en marcha el Programa
Bienestar “Tu administras tu salud” con el objetivo de que el paciente portador de Lupus
sea gestor de su salud y se convierta en el protagonista de las medidas que se tomen para
mejorar su salud. La Lupus Foundation of America, asi como el Nacional Institute of Artritis
and Musculoskeletal and Skin Diseases (NIAMS), parte del National Institutes of Heath
(NIH) en los Estados Unidos auspician una gran cantidad de investigaciones dirigidas a
buscar respuestas sobre el lupus, van desde la investigacion puramente genética hasta
aquellas que buscan la efectividad de programas interventivos mas integrales.

Actualmente la expectativa de vida de estos pacientes se ha visto quintuplicada. En 1950
un sujeto con Lupus tenia la expectativa de vida de cinco afios en casi un 50%. En 1999,
segun datos publicados, un enfermo con Lupus desde el momento del diagnéstico tiene
una expectativa de vida de 25 afios en mas del 50%. A partir del 2000 las cifras siguen
aumentando por lo que es importante pensar en la calidad de vida y en el trabajo
preventivo del personal médico, de instituciones de salud con proyeccidon comunitaria en
relacion a la enfermedad para el bienestar psicoldgico, fisico y social de estos pacientes.
La supervivencia de adolescentes en los que se establece el diagndstico de LES es mayor
y la causa principal de muerte en el momento presente son las infecciones (Ravelli, 2003).
Frecuentemente los problemas de salud durante la infancia y la adolescencia pueden
complicar el desarrollo en estas etapas de la vida. La adolescencia, etapa especifica del
desarrollo humano, ha sido caracterizada como época de transito hacia la adultez.

La adolescencia es quiza la etapa del desarrollo humano en que mas cambios se suscitan
en el individuo, porque estrena un nuevo continente corporal, una nueva y mas amplia
percepcion de si mismo y del mundo, una gran cantidad de funciones intelectuales que dia
a dia se perfeccionan y potencializan y ensaya cada vez mas su posibilidad de ser
independiente en ese dificil proceso de consolidarse como persona (Escalante y Lopez,
2003).
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En dicha etapa del desarrollo las enfermedades, las lesiones, los tratamientos médicos, la
hospitalizacion, la cirugia, suelen intensificar las preocupaciones acerca del aspecto fisico,
interferir en los esfuerzos por alcanzar la independencia y afectar las relaciones
cambiantes con los padres y el grupo de amigos. A su vez, aquellas cuestiones
relacionadas con el desarrollo pueden incidir en la habilidad del adolescente para
sobrellevar la enfermedad y la respuesta al tratamiento (Diaz, 2009).

Segun plantea Ferrén M. en 2009, los adolescentes con Lupus tienden a expresar sus
sentimientos de ira, insatisfaccion, frustracién y enojo dindmicamente contra si mismos. La
expresion mas clara de esta dinamica auto—agresiva es la depresién que presentan los
pacientes y la misma auto-destruccion que corre a cargo del sistema inmunolégico
alterado.

Una de las consecuencias psicolégicas mas frecuentes de este tipo de enfermedades es la
depresion, un 40% de pacientes con Lupus la padecen.

El vinculo entre la Depresion y Lupus en el desarrollo de la enfermedad, en el inicio y curso
de la enfermedad se complementa con problemas del suefio, el cansancio, la falta de
motivaciones, baja autoestima, hostilidad, auto reproches y conductas autodestructivas.
Esto produce un circulo permanente que puede provocar que los sintomas se incrementen.
La depresion en los menores es un tema reciente, s6lo se empez6 a abordar en la
literatura hace tres décadas, de ahi que puede provenir aiin su desconocimiento en todas
sus dimensiones y alcances. Muchas veces este trastorno es eventualmente tratado bajo
los sintomas, mas como causa. De hecho, en una misma disciplina como la
Psicopatologia, la palabra depresion adquiere diferentes significados al referirse a un
estado de &nimo, un sintoma o un sindrome.

Se considera dentro de los trastornos mas comunes que aquejan la mayoria de las
culturas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mundo cerca de 121
millones de personas sufren de este padecimiento, siendo mas comun en las mujeres que
en los hombres. Esta organizacion estimé que los trastornos depresivos seran la segunda
causa de incapacidad en el mundo para el afilo 2020 después de las enfermedades
isquémicas. De estas cifras, la depresion en los menores ocupa un 5% de la poblacién
infanto - juvenil en el mundo, siendo cada vez mas frecuente en la adolescencia, al menos

1 de cada 8 adolescentes lo sufren.
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Dentro de este proceso evolutivo complejo, muchos de los estados animicos depresivos
pueden ser comunes derivados de estas torrenciales transformaciones, sin embargo
constituye no solo una responsabilidad sino un reto explorar profundamente si en realidad
se trata de un fendbmeno normal o si por el contrario es un estado que puede estar
relacionado con la enfermedad sistémica, si afecta la vida del paciente y de las personas
gue lo rodean, si ha sido resultado de aprendizajes como mecanismo de afrontamiento a
conflictos, a la patologia reumatolégica, sus posibles causa, en fin, analizar la situacion
social de desarrollo que ha condicionado la depresion en el adolescente con Lupus y las
consecuencias con un enfoque holistico.

Cualquier tipo de accidén ya sea preventiva o interventiva que fortalezca y trascienda los
limites a todos los ambitos, aprovechando las redes de apoyo con las que cuentan los
menores, desde la atencidn primaria, secundaria y tercearia, se hace imprescindible.

En Cuba existe el Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica que en conjunto con el
Grupo Nacional de Reumatologia Pediatrica atienden estas patologias, alcanzando alto
prestigio internacional por los resultados en la asistencia e impacto de las investigaciones
cientificas, extendido en provincias como Villa Clara abarcando la region central
(Cienfuegos, Sancti Espiritus, Ciego de Avila y la propia provincia sede), radicado en el
Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda", adquiriendo el servicio caracter
territorial. Dentro de los estudios a nivel nacional se destacan los realizados por la Dra.
Coto Hermosilla sobre el Lupus Eritematoso Sistémico Juvenil (LESJ). A pesar de los
logros obtenidos por el Servicio en la regidn central existen insuficiencias en la atencion
integral a estos pacientes, siendo una necesidad de la practica clinica, principalmente por
el creciente numero de adolescentes enfermos, mostrando sintomas depresivos, lo que se
impone tener en cuenta los factores psicolégicos en el abordaje de la enfermedad y
preparar al personal médico para ser cada vez mas competente en la atencion a estos
menores, aportando la Psicologia Médica, como disciplina, herramientas para el manejo
efectivo de esta problemaética.

Segun esta practica médica se ha evidenciado la presencia de depresion como parte del
cuadro clinico, depresion por portar una enfermedad cronica, depresion por las
limitaciones socioculturales que implica tener esta patologia, depresion por la

agresividad del tratamiento que provocan reacciones secundarias incluyendo cambios
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fisicos en la imagen corporal como ganancia de peso, mejillas prominentes, aumento del
vello corporal, estrias cutaneas, acné, deformaciones corporales, entre otras. Los
tratamientos requieren de controles médicos sistematicos y periodos de hospitalizacion
en ocasiones prolongados conllevando a desajustes escolares y familiares, ademas de
las medidas de proteccion que les impone la enfermedad. Consecuentemente esta
situacion propicia que aparezca en los menores, depresion.

La depresién en adolescentes con LES ha sido poco abordado en las investigaciones
cientificas, reflejdndose estas carencias tanto en la teoria sobre la influencia a nivel
psicolégico de la patologia reumatica, como en la intervencion médico — terapéutica,
psicoldgica - educativa y social que se le brinda a dichos pacientes y familiares.

Lo anterior promueve a valorar la importancia de realizar una caracterizacion de las

manifestaciones depresivas en adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico.

Esta situacion problémica permite formular el siguiente Problema Cientifico:

¢, Como se manifiesta la depresion en adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico
atendidos en el Servicio de Reumatologia del Hospital Pediatrico de Villa Clara?

A partir de lo anterior se formula la siguiente interrogante cientifica:

¢, Qué presupuestos tedricos, practicos y metodoldgicos han de tenerse en cuenta para
desarrollar un estudio de las manifestaciones de la depresion en adolescentes con
Lupus Eritematoso Sistémico en el servicio de Reumatologia del Hospital Pediatrico de

Villa Clara?

Objeto de estudio: Manifestaciones de la Depresiéon en adolescentes.
Campo de accion: Manifestaciones de la Depresion en adolescentes con Lupus

Eritematoso Sistémico.

Objetivo general:

Describir las manifestaciones de la depresion en adolescentes con Lupus Eritematoso
Sistémico pertenecientes al Servicio de Reumatologia del Hospital Pediatrico de Villa
Clara.

Objetivos especificos:
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1. Caracterizar las manifestaciones de la depresiéon en un grupo de adolescentes
con LES.

2. Indagar en las causas de las manifestaciones depresivas segun la percepcion de
los pacientes, la familia y médicos especialistas del Servicio de Reumatologia.

3. Describir las principales caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes
estudiados.

Tareas cientificas:

1. Revisar informacién cientifica actualizada sobre las principales caracteristicas de
los adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico y sus afecciones
emocionales.

2. Explorar con un grupo de técnicas psicoldgicas seleccionadas para este fin, las
manifestaciones de la depresion en un grupo de adolescentes con LES.

3. Clasificar y analizar los resultados obtenidos en correspondencia con las formas
de calificacion de las técnicas aplicadas y valorar los datos mediante el empleo

de programas estadisticos computarizados.

La investigacion se aborda desde un paradigma cuantitativo, siendo un estudio
descriptivo, que posibilita examinar el problema de investigacién poco abordado antes y
la posterior descripcion de la situacion.

En el desarrollo de la investigacion se utilizaron diferentes métodos. Los métodos
tedricos permitieron sistematizar las ideas cardinales alrededor del tema que se estudia.
Los métodos empiricos permitieron recopilar la informacion necesaria dandole respuesta
al problema cientifico y al tema que se investiga.

La novedad cientifica de la investigacion se asocia al propoésito de indagar en las
manifestaciones de la depresion en este grupo de estudio, adolescentes que padecen
de Lupus Eritematoso Sistémico atendidos en el servicio de Reumatologia del Hospital
Pediatrico Universitario "José Luis Miranda" de la provincia de Villa Clara, desde la

perspectiva de los propios pacientes, familiares, personal médico y paramédico de este
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servicio, sujetos implicados en la situacidon social de desarrollo de los menores; aspecto
que redunda en su valor practico y metodoldgico.

Esta cuestion se trata por primera vez cual investigacion sistematizada en el servicio de
Reumatologia del Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda" de la provincia
de Villa Clara, por lo que se erige de elemento de interés para procesos posteriores en
la proyeccion de la Institucion Clinica — Docente, de ahi su importancia y alcance.

El trabajo se destaca por su valor practico pues representa una experiencia a tener en
cuenta en el disefio de programas interventivos optimizando la atencion integral de
pacientes diagnosticados con LES en el contexto de la investigacion, tema que
constituye un terreno poco explorado; ademas de ser Utiles los resultados para la
prevencion de la enfermedad sistémica y de manifestaciones depresivas en este grupo
etario. El estudio de la depresion en adolescentes con LES, resulta pertinente en la
contemporaneidad, tanto en Cuba como en otros paises del mundo, en funcion de
mejora de la calidad de vida y la salud en general de este sector poblacional.

Desde el punto de vista teorico la investigacion puede aportar generalizaciones sobre
las manifestaciones depresivas en adolescentes afectados con Lupus y potencialidades
existentes, sistematizando el referencial tedrico sobre el tema.

El valor metodologico consiste en la indagacion de la problemética a partir de un
conjunto de métodos y técnicas desde una perspectiva holistica de la enfermedad,
aportando resultados relevantes para su estudio.

El informe de investigacion se estructura en introduccion y tres capitulos. Un primer
capitulo donde se abordan los fundamentos tedricos del tema que es objeto de
investigacion, en los que se destacan: las consideraciones generales acerca de la
depresion, particularmente en la adolescencia, asi como las caracteristicas propias de
este periodo del ciclo vital y de la patologia reumatolégica en estudio, enfatizando en las
manifestaciones depresivas en esta etapa del desarrollo.

El segundo capitulo se dedica a exponer la metodologia utilizada, sefialando las
caracteristicas de la muestra seleccionada, asi como la descripcién de los métodos y
técnicas que se emplean en la obtencidn de informacion. En el tercer capitulo se
analizan los resultados obtenidos. En las conclusiones se destacan las principales

manifestaciones de la depresion en los adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico.
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Se ofrecen recomendaciones exponiéndose criterios relacionados con la necesidad de
continuar profundizando en este campo a partir de las generalizaciones a las cuales se
llegan. Ademas se incluyen la bibliografia y anexos.
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CAPITULO I. Abordaje tedrico acerca de la depresién en adolescentes con Lupus

Eritematoso Sistémico.

1.1 Caracteristicas de la etapa del ciclo vital: Adolescencia.

Se estima que una de cada cinco personas en el mundo se encuentra en la adolescencia.
Segun el informe demografico de la Oficina Nacional de Estadisticas en el pasado afo
plantea que en la actualidad alrededor del 7,1 % de la poblacion cubana esta en esta
etapa, para el grupo de 10 a 14 afios y de 7,5 %, para el de 15 a 19. Dicha poblacién, al
igual que la general, es esencialmente urbana y predomina el sexo masculino. La atencién
a los problemas que afectan a los adolescentes se ha convertido en una tematica de gran
interés social en las ultimas dos décadas, no solo en Cuba, sino también en la mayoria de
las naciones.

La adolescencia ha sido considerada como una etapa entre la nifiez y la edad adulta que
cronologicamente se inicia por los cambios puberales. Se caracteriza por profundas
transformaciones bioldgicas, psicologicas y sociales, muchas de ellas generadoras de
crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivas. No es solamente un
periodo de adaptacibn a los cambios corporales, sino una fase de grandes
determinaciones hacia una mayor independencia psicoldgica y social. En esta etapa
compleja, de reafirmacion individual y a la vez de interaccion dinamica con el entorno
social, se configura la identidad personal, identidad que no se consigue sin confrontacion y
desequilibrios con el exterior y con uno mismo.

Resulta dificil establecer limites cronoldgicos para este periodo del ciclo vital y precisar el
concepto de adolescencia ya que existen diversos puntos de vista con respecto al mismo
que van desde aquel que lo ve como una aportacion o condicionamiento de la cultura,
hasta el que la considera como una etapa natural en el desarrollo del ser humano (Giraldo,
2009).

Kaplan (1991) la define como aquella etapa de la vida, que empieza con la pubertad y
termina cuando la independencia de la persona ha alcanzado una congruencia psicolégica
razonable.

De acuerdo a los conceptos convencionalmente aceptados por la OMS, la adolescencia se

define como el periodo de la vida en el cual se adquiere capacidad reproductiva, cambian
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los rasgos psicologicos de la nifiez y se consolida la independencia socio-econdmica. Es
la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, considerandose dos fases: la adolescencia
temprana (10 a 14 anos) y la adolescencia tardia (15 a 19). La adolescencia temprana se
caracteriza por el crecimiento y desarrollo somatico acelerado, el inicio de los cambios
puberales y de los caracteres sexuales secundarios, con preocupacion por los cambios
fisicos, torpeza motora, marcada -curiosidad sexual, busqueda de autonomia e
independencia, por lo que los conflictos con la familia, maestros y otros adultos son mas
marcados. Es también frecuente el inicio de cambios bruscos en la conducta y la
emotividad (Cruz y Cols, 2002).

En la adolescencia tardia se considera que ya se ha culminado gran parte del crecimiento
y desarrollo, el adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en su perfil
educacional y ocupacional. Se ha alcanzado un mayor control de los impulsos y
maduracién de la identidad, inclusive en su vida sexual.

Probablemente no ocurren eventos que necesariamente causen problemas en todos los
individuos, sino que el numero, la naturaleza de los cambios y los retos que ocurren
simultdneamente durante este ciclo de la vida, requieren del desarrollo de estrategias de
afrontamiento para funcionar efectivamente. En este periodo de la vida el analisis de la
situacion social de desarrollo propuesta por L. Vigotsky es determinante.

La adolescencia es un periodo en el cual continua el proceso de crecimiento y desarrollo.
Los cambios anatomicos son distintos en los dos sexos variando de acuerdo con los
rasgos raciales, climaticos y circunstancias socioecondmicas. Se observan en cambios
antropométricos, en las proporciones corporales, cambios fisiolégicos y endocrinos. El
crecimiento fisico en un principio es disarmodnico, hasta que logra el desarrollo completo,
llegando a tener un cuerpo adulto. El peso y la altura se incrementan y los musculos se
desarrollan. Los principales 6rganos doblan el tamafo y la voz se modifica. Otras
manifestaciones importantes son en el desarrollo sexual, la secrecibn de hormonas
(Gonadotropicas) inicia el proceso de la pubertad.

Cruz (1999) refiere que en el caso de la nifla comienza a crecer el pelo en el pubis,
aparece la pilosidad axilar y la menarquia, crecen las mamas, se ensancha la pelvis y se
desarrolla tejido graso. En el nifio aumentan sus 6rganos sexuales, surge el vello axilar y

después el pubiano y el bigote, cambia el tono de la voz. Hacia los 14 afios se presentan
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las primeras eyaculaciones, con presencia de espermatozoides y aparece el pelo en el
abdomen, térax y extremidades.

También se evidencian desérdenes desde el punto de vista del sistema nervioso, esto se
puede constatar en el agotamiento fisico e intelectual, también pueden mostrarse irritables
y en algunas ocasiones pueden ocurrir trastornos del suefio y susceptibilidad de contraer
enfermedades (Cardenas, 2008).

La entrada en funcionamiento de nuevas hormonas, el aumento relativo y absoluto de los
campos de actividad cortical y la puesta en accion de una nueva modalidad de experiencia
afectiva, modifican el sentimiento existencial. Durante este periodo el desarrollo de la
personalidad toma un nuevo rumbo. Algunos estudios sobre esta etapa y las concepciones
de los adultos sobre la misma la han venido configurando como un momento
especialmente afectado por cambios bioldgicos, cognitivos y afectivos, cambios que la
convierten, aunque no necesariamente, en una época tormentosa y dificil.

El rasgo fundamental del adolescente y su contradiccion principal radica en que deja de
satisfacerle el mundo de relaciones personales que lo ligan a su medio circundante
inmediato y tratan de encontrar su lugar en un contexto mas amplio de relaciones sociales.
Aparecen una serie de rasgos que no son mas que la expresién externa de la
autoafirmacion interna: la obstinacion, el espiritu de independencia, el afan de
contradiccion, el deseo de ser admirado, la busqueda de la emancipacion de la familia y la

rebeldia ante las normas establecidas (Castillo, 2010).

El adolescente entra en contradiccion entre sus aspiraciones, su afan de independencia,
su visidn egocéntrica del mundo y posicion social objetiva, entre su desarrollo fisico e
intelectual y su real madurez, en esta contradiccion desarrolla particularidades en su

autoconciencia y autovaloracion.

Segun Petrovsky (1981) lo singular de esta forma del desarrollo de la autoconciencia
reside en que el adolescente rechaza su pertenencia a los nifos, pero carece aun de la
sensacion de auténtico y cabal adulto, aunque tiende a ello y necesita que los demas lo

reconozcan como tal.

También hay que tener en cuenta el componente volitivo, ya que durante este ciclo de la

vida se observa una mayor selectividad, existiendo un nuevo nivel de autodeterminacion
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dado a la mayor capacidad de intencionalidad expresada en el sistema de actividades. En
etapa se desarrollan dos actividades fundamentales, la actividad informal y la actividad
formal o institucionalizada (estudio) que es superior a la realizada anteriormente por el
cambio tanto en su estructura como en su forma, y en el caso de las actividades no
formales en su tiempo libre el adolescente realiza varias actividades con un caracter

mucho mas intencional y en estrecha relacion con sus intereses y necesidades.

Estas nuevas formaciones expresan una nueva posicion vital con relacion al medio,
determinan la orientacion especifica y el contenido de su actividad social, el sistema de

nuevas aspiraciones y reacciones afectivas.

De acuerdo con Sanabria (2002), se considera uno de los aspectos esenciales de la
adolescencia es la configuracion de la identidad personal. Erikson, define este proceso
como la autodefinicion de la persona ante otras, ante la realidad y los valores. La
exploracion de la propia definicion personal se logra mediante el apoyo de un sentimiento
de solidaridad con las ideas de un grupo por el que el adolescente se siente de algun
modo representado. La comparacion con los demas como fuente de su propia
comprensién y aceptacion resulta determinante, esta formandose la vision de su mundo a
través de la confrontacion y eleccién del sistema social de concepciones, creencias y

aptitudes de los grupos sociales con los cuales convive.

Dichas adquisiciones guardan relacion con el desarrollo de la inteligencia, del pensamiento
abstracto, la formacion de teorias explicativas sobre los fendmenos, es decir, el avance
que experimenta el adolescente en los procesos cognoscitivos, pues la forma de ver y
representar la realidad esta mutuamente influenciada con descubrimientos afectivos.
(Diaz, 2009).

El psicologo Jean Piaget determind que la adolescencia es el inicio de la etapa del
pensamiento de las operaciones formales, que puede definirse como el pensamiento que
implica una légica deductiva

La adolescencia se reconoce como la edad de la adquisicion de la independencia, en la
que se produce una separacion transitoria afectiva respecto a la familia, se desarrolla una
mayor criticidad respecto a la figura adulta, quienes dejan de ser figuras sagradas de

autoridad para ellos y se refuerzan los lazos con el grupo, de amistad y de relacién sexual.
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Sin embargo, emocionalmente el adolescente se caracteriza por ser inestable e inseguro,
pues, a pesar de progresar en sus conocimientos y valoraciones, al mismo tiempo no es
del todo consciente de ellas.

En algunos adolescentes aparece la depresiéon en su forma leve, como una falta de
energia y bienestar fisico, cuando es mas grave estos se manifiestan irritables, tristes y
apaticos (Cruz, 2002).

El adolescente en este periodo siente la necesidad de ser aceptado por el grupo. Elkonin,
plantea que la actividad rectora en este periodo es la relacion intimo personal
adolescente-adolescente. El interés por el respeto y la estima de sus iguales lo hace
sensible a las opiniones y valoraciones de estos. Se produce una tendencia a idealizar al
amigo y la relacién de amistad la cual puede romperse con relativa facilidad.

Las relaciones de amistad se elevan a un nuevo y mas alto nivel de desarrollo cuando
surgen objetivos y tareas comunes, simultaneamente significativos para ambos,
vinculados a la preparacion para la profesién escogida y con la autoeducacion. Las
relaciones de pareja en esta etapa son inestables, pues las mismas poseen un caracter
experimental.

El adolescente esta lleno de contradicciones e interrogantes, se busca a si mismo,
busca sus metas y proyectos, busca vias para descubrirse. El camino para solucionar
estas vias en un adolescente sano es realmente un paso dificil pero puede resultar
mucho mas complejo en aquellos que padecen una enfermedad que evoluciona a la
cronicidad. Dentro de las patologias del tejido conectivo que ha incrementado su
incidencia en la poblacion entre las edades que comprende la adolescencia a escala
mundial y también en Cuba se encuentra el Lupus Eritematoso Sistémico (LES),
repercutiendo psicolégicamente por las diversas manifestaciones clinicas, que van
desde cutaneas hasta con dafo multibrgano, asi como las consecuencias del
tratamiento; lo que pueden afectar la autoimagen, el sistema de actividades y de
relacion del adolescente, cobrando mayor importancia por las caracteristicas de este
periodo evolutivo, en el desarrollo de la personalidad y en la evolucion de la

enfermedad.
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1.2 Acercamiento al Lupus Eritematoso Sistémico (LES) como enfermedad
autoinmune.

El lupus eritematoso sistémico (LES o lupus) es una enfermedad autoinmune crénica
que afecta al tejido conjuntivo caracterizada por inflamacion y dafio de tejidos mediado
por el sistema inmunoldgico, especificamente debido a la uniéon de autoanticuerpos, las
células del organismo y al depdsito de complejos antigenos — anticuerpos.

Los autoanticuerpos producidos ocasionan la formacidn de inmunocomplejos
patogénicos que, al acumularse en tejidos y 6rganos ocasionan su destruccién pues el
sistema inmunitario no puede establecer la diferencia entre las sustancias dafinas y las
sanas. El resultado es una respuesta inmunitaria hiperactiva de los linfocitos T y B que
ataca a las células y tejidos que, a excepcion de estos, son sanos, conduciendo a las
lesiones sintomaticas, con inflamacion cronica (prolongada).

El lupus puede afectar cualquier parte del organismo, los 6rganos mas afectados por
estos depositos son el sistema nervioso, corazon, articulaciones, la piel, los pulmones,
el higado y los rifiones.

El origen del nombre es desconocido, el término 'lupus’ significa ‘lobo’ en latin, tal vez
debido a que el rostro inflamado del paciente adopta una gran similitud con la cara
aranada de un lobo. La enfermedad normalmente exhibe —en la nariz y las mejillas—
un eritema malar con forma de alas de mariposa. De alli "erythro" que deriva del griego
€puBPOG, rojo. Otros informes plantean que el término proviene de un estilo francés de
mascara (loup=Ilobo de carnaval) que las mujeres usaban alrededor de los ojos.

En 1851, Sir William Osler, Jefe de Medicina en el Hospital John Hopkins y considerado
el padre de la medicina moderna, decidié agregar la palabra "Sistémico" para distinguir
entre este tipo de enfermedad y el Lupus Discoide.

Con el descubrimiento de la célula LE por el Dr. Malcolm Margraves en la década del
40 se desarrollaron las investigaciones como prueba diagndstica presente en el 70 a 80
% de los pacientes y un afio después se descubre la cortisona usada en su tratamiento.
La prevalencia de LES varia, en América del Norte y Europa Septentrional es de 40 x
100 000 habitantes. Las personas de color de piel negra y las asiaticas resultan
afectadas con mas frecuencia que las personas de otras razas, resulta particularmente

comun en Extremo Oriente (en Tailandia, Singapur, Malasia y Hong Kong), incidiendo
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también en negros americanos y en hispanos en los que la enfermedad tiene un curso
generalmente mas grave.

Puede presentarse a cualquier edad, pero aparece con mayor frecuencia en personas
cuyas edades estan comprendidas entre los 10 y 40 anos. Mas del 80 % de los casos
ocurre en mujeres durante los afos fértiles. Como consecuencia de esto, la enfermedad
puede afectar a una de cada 1 000 mujeres joévenes, con una proporcion de mujeres a
hombres de 9 a 1.

Segun el Instituto de Biomedicina en nuestro pais se aproximan a numero cercano a
800 a 1000 atendidos con LES al ano, lo que conlleva a poseer un equipo
multidiscipliario debido a la complejidad de esta patologia. Es imposible saber si el
aumento a nivel mundial de la incidencia de esta patologia se debe al mejor
conocimiento de la enfermedad, o a un verdadero aumento en el numero de personas
que desarrollan la enfermedad.

La etiologia es desconocida, y no hay consenso en si es una sola circunstancia o un
grupo de enfermedades relacionadas. Sin embargo, al tratarse de una patologia
autoinmune hay distintos factores que pueden influir, entre ellos genéticos, hormonales
y ambientales o externos como el tabaco, algunos farmacos, también se ha especulado
sobre la influencia de virus. La exposicién a la luz solar podria ser un factor provocador
de la patologia, de hecho, muchos individuos con lupus tienen fotosensibilidad a los
rayos ultravioletas. Asimismo las hormonas, en concreto los estrégenos femeninos, se
han propuesto como causantes de la enfermedad. Se ha observado que las pildoras
anticonceptivas pueden acelerar su aparicion en mujeres genéticamente predispuestas.
En la literatura se distinguen tres tipos de lupus: discoide, sistémico, y el secundario a
medicamentos. James Borigini en el 2009 plantea que el Lupus Discoide (cutaneo, LD)
se limita a afectar la piel. Se le identifica por ronchas que aparecen en la cara, cuello y
en la piel del cuero cabelludo. Habitualmente no afecta a 6rganos internos y por ello el
examen de anticuerpos antinucleares (AAN) que se usa para diagnosticar la forma
Sistémica, en estos pacientes es negativo.

Con mayor frecuencia cuando se menciona la palabra "lupus" se refiere a la forma

sistémica. El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) puede ser leve o lo suficientemente
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severo como para causar la muerte. El curso de la enfermedad es impredecible, con
periodos de crisis alternados con remision.

Finalmente, el lupus inducido por medicamentos. Es un estado reversible que
normalmente se produce en pacientes que han sido tratados de una enfermedad a
largo plazo, al menos 3 a 6 meses. El lupus inducido por drogas imita al lupus
sistémico. Generalmente, una vez que el paciente ha dejado la medicacion que
desencadend el episodio, no se repiten ni signos ni sintomas de lupus. Hay cerca de 40
medicamentos actualmente en uso que pueden causar este estado, las drogas mas
comunes son la procainamida, la hidralacina y la quinidina.

Dentro de las manifestaciones clinicas de la enfermedad referidas en la literatura se
encuentran:

Sintomas generales: Fatiga y astenia, fiebre (en 90% de los pacientes), pérdida de
peso y malestar general son manifestaciones de lo mas frecuente en LES.

Dermatosis: Las alteraciones de la piel, el pelo y las mucosas ocupan el segundo lugar
entre las manifestaciones clinicas (85% de los enfermos).

El clasico eritema facial en alas de mariposa ocurre en 52% y es consecuencia
frecuente de fotosensibilidad; también se localiza en el térax, espalda y brazos como
lesiones eritematosas simétricas superficiales con zonas centrales atroficas anulares.

El lupus eritematoso discoide se localiza en la piel cabelluda, pabellones auriculares,
cara y cuello y se asocia con frecuencia a fotosensibilidad y fenomeno de Raynaud.

La alopecia y la fragilidad del pelo aparecen en 70% de los pacientes y en general se
correlaciona con actividad de la enfermedad. En 40% se observan ulceraciones
mucosas orales y pueden presentarse vasculitis, lesiones bulosas, purpura, equimosis y
petequias.

Musculoesqueléticas: Artralgias y artritis en 95% que en ocasiones se prestan a
confusion con artritis reumatoide, en particular en la etapa inicial, sobre todo porque se
localizan con frecuencia en las manos y en las rodillas. Algo semejante son la rigidez o
entumecimiento articular matutino y los nédulos subcutaneos.

Renales: En el 50% se expresan clinicamente como proteinuria. La biopsia renal es

importante. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), basada en datos de
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microscopia optica, de inmunofluorescencia y electronica clasifica a la nefritis lupica en
cinco clases segun la anormalia histolégica.

Neuropsiquiatricas

Segun los diferentes trabajos, estos ocurren aproximadamente en un 13% a 60% de los
pacientes que padecen la enfermedad y se manifiestan de formas muy variadas. Por lo
general ocurren en estadios avanzados y se relacionan con una mayor severidad y un
peor pronostico (Kahn, 2009). En muchos casos pueden constituir el primer sintoma de
la enfermedad, adelantandose al resto de las manifestaciones sistémicas.

Por dafo directo mediado por mecanismos inmunoldégicos o secundarios a danos en
otros 6rganos o por complicaciones del tratamiento, puede estar afectada cualquier
area del sistema nervioso: central, periférico o autbnomo.

El compromiso del SNC, el cual es denominado con frecuencia Lupus Neuropsiquiatrico
(LES-NP) es una de las manifestaciones mas importantes pudiendo producirse ésta al
inicio o en el transcurso de la enfermedad y se demuestra cuando en los pacientes con
LES, han sido descartadas otras causas en la aparicion de los sintomas psiquiatricos.
Existe una multitud de sindromes neuropsiquiatricos y se sabe que un proceso
patogénico unico no pueden explicar todos los trastornos que ocurren en esta entidad.
La Nomenclatura y definicion de casos para sindromes neuropsiquiatricos en el LES,
por American College of Reumathology en 1999, establece diferencias en el Sistema
Nervioso Periférico y el Sistema Nervioso Central, incluyéndose cefalea, convulsiones,
trastornos de ansiedad, Depresion, Trastornos del estado animico, disfuncion cognitiva,
Corea, Psicosis, entre otras.

- Clasificacion practica de los sintomas psiquiatricos del LES (Soneira, 2006):

Dentro de las Alteraciones del estado de conciencia vy la vigilia se consideran: las
alteraciones atencionales, déficit cognitivo minimo, disrupcién ritmo sueno, delirium y
coma. En los cuadros psicoticosy de conducta aparecen las alucinaciones,
pensamiento delirante, desorganizacion de la conducta y excitacion psicomotriz.
Sintomas como la depresion y distimia se manifiestan en los Trastornos del estado del
animo. En los cuadros neurotiformes estan Trastornos por Ansiedad y por ultimo en los
Convulsiones psicomotoras que en la sexta parte de los casos coincide con actividad

del LES, frecuencia semejante de neuropatia periférica. En las psicosis no debe
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soslayarse la posible intervencién de los corticoesteroides utilizados frecuentemente en

la Enfermedad Sistémica.

Soneira (2006) refiere que los trastornos del estado de conciencia son frecuentes en la
practica clinica y se caracterizan, entre otros sintomas, por dificultades en la atencién,
cambios del humor, bradipsiquia, fallas en la memoria, desorientacion temporo-espacial y
labilidad afectiva. El deterioro cognitivo se asocia con la agresividad de la enfermedad en
Su comienzo.

De los trastornos del estado del animo observados en el LES-NP los cuadros depresivos
son los mas comunmente observados por los especialistas. Existe controversia acerca de
si dichos cuadros son debido a factores psicosociales estresantes como el de padecer
una enfermedad crénica, al uso de corticoesteroides o a la fisiopatologia de la
enfermedad. Los sintomas depresivos pueden ser tan solo episodios distimicos o tener la
gravedad de un episodio depresivo mayor. Purandare y otros investigadores en 2009
declaran trastornos depresivos mayores en el 23% de los pacientes con LES. Los
episodios depresivos fueron significativos en pacientes que el afio previo habian padecido
dos 0 mas situaciones vitales estresantes.

Al igual que con la depresion al tratar la ansiedad, muchos autores la denominan
“Sindromes funcionales” que ocurren en respuesta al desajuste psicosocial producido por
la enfermedad, como respuesta emocional normal. De acuerdo con Nathalee en el 2006,
se consideran tres areas de influencia a nivel psicolégico de la enfermedad, sin perder el
enfoque holistico: la correspondiente a las posibles alteraciones somaticas de la
enfermedad, la referida a los trastornos psicolégicos que se desencadenan con motivo de
la relacién de la persona con la enfermedad y la que relaciona la influencia de los estados
psicoldgicos de la persona con el desarrollo y curso de la enfermedad.

Cardiovasculares: Pericarditis en 25% a 30%, a veces asociada con miocarditis. La
aterosclerosis es 9 veces mas frecuente que en la poblacion general. Bloqueo cardiaco
congénito en recién nacidos de madres con LES.

Gastrointestinales: Dolor abdominal (mas frecuente en los nifios), sintomas digestivos
altos, pancreatitis, arteritis mesentérica, ulcera péptica, apendicitis y diverticulitis.

Hepatomegalia en cerca del 30% de los pacientes.
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Pleuropulmonares, Hematoldgicas y otras como Conjuntivitis y oclusién de la arteria
central de la retina. Amenorrea. El LES puede exacerbarse antes del parto y con mayor
frecuencia en el posparto.

El afio 1982 el Colegio Americano de Reumatologia defini6 como necesarios para el
diagnodstico de LES 4 de 11 criterios clinicos y de laboratorio (Mejia, 2004):

1- Eritema malar en alas de mariposa 2- Eritema del lupus discoide 3- Ulceraciones
orales y mucocutaneas 4- Artritis no erosiva 5- Nefritis: Proteinuria > 0.5g/dL, Células
en casco 6- Encefalopatia: Convulsiones, Psicosis 7- Pleuritis o pericarditis

8- Citopenia 9- Inmunoserologia positiva: Ac anti DNA, Ac a antigeno nuclear Sm

10- Positividad para Ac antifosfolipidos: Ac anticardiolipina IgG o IgM, lupus
anticoagulante y pruebas falso positivas para sifilis por al menos 6 meses

11- Ac antinucleares positivos

Para la mayoria de los especialistas, un tratamiento efectivo puede minimizar los
sintomas, reducir la inflamacién y mantener las funciones normales del cuerpo. Aunque
se hace alusion a las medidas preventivas y/o compensatorias de la enfermedad como
evitar el sol y el apoyo psicolégico a pacientes y familiares, la literatura cientifica no
abunda en este sentido, se enfatiza fundamentalmente en el uso de medicamentos
(antinflamatorios,  analgésicos, antipaludicos, corticoides, inmunosupresores,
inmonumoduladores y anticoagulantes)

Dentro de las acciones interventivas emprendidas se encuentra el Programa Bienestar
"Tu administras tu salud", puesto en marcha por La Liga Reumatolégica Espafola
(LIRE) con el objetivo de que el paciente portador de Lupus sea gestor de su salud y se
convierta en el protagonista de las medidas que se tomen para mejorar su enfermedad.
La Lupus Foundations of America auspicia investigaciones que van desde la de tipo
genéticas hasta aquellas que buscan la excelencia de programas interventivos mas
integrales.

En la atencidon primaria de salud en Cuba existen programas preventivos para las
enfermedades crénicas no transmisibles, excluyendo las enfermedades del colageno, a
pesar del incremento de las mismas en la poblacién adolescente.

Las medicaciones empleadas son muy efectivas aunque pueden ocasionar reacciones

secundarias como los AINE, causando dolor de estdmago. Los antipaludicos pueden
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afectar la retina. Los corticosteroides provocan multiples efectos secundarios a corto y
largo plazo; la probabilidad de que esto suceda aumenta cuando se usan en dosis altas
o durante periodos prolongados de tiempo. Los efectos adversos mas importantes son:
(1) Cambios en la imagen corporal. Incluye ganancia de peso, mejillas prominentes,
aumento del vello corporal, estrias cutaneas, acné y facilidad para que salgan
cardenales. (2) Aumento del riesgo de tener infecciones

(3) Problemas gastricos como dispepsia (malestar) o dolor de estdmago, que a veces
requieren tratamiento con medicinas que disminuyen la acidez del estobmago.

(4) Hipertension arterial.  (5) Debilidad muscular.  (6) Alteraciones del metabolismo de
la glucosa.  (7) Depresion y cambios de humor.

(8) Problemas oculares.  (9) Disminucion de la densidad del hueso (osteoporosis).

La mayoria de estos efectos secundarios revierten al disminuir o suspender la
medicacion, pero puede repercutir negativamente en la autoimagen y en la
autovaloracion de los pacientes, en dependencia de su personalidad, de sus
mecanismos de afrontamiento a la enfermedad y en el apoyo de los grupos sociales
donde se relaciona, entre otros factores.

De acuerdo con Nathalee (2006), no obstante a todos los criterios clinicos especificados
anteriormente, hoy en dia existe una vision muy discutida y es la referida a los modelos
salutogénicos que sustentan el presupuesto del papel activo de la personalidad en el
proceso salud — enfermedad, considerando la movilizacién del sujeto a partir de la
elaboracién de sus recursos personales que facilitan el desarrollo de competencias para
enfrentarse de una manera activa y positiva a estos eventos vitales.

1.2.1 Particularidades del LES en la Adolescencia.

Segun el Comité de Enfermedades Crénicas de la Infancia se define como Enfermedad
Crénica (E.C) a cualquier patologia que tenga una duracion mayor de tres meses, que
altere las actividades normales produciendo deficiencia, incapacidad o minusvalia
(Bedregal, 1994).

El lupus es mucho mas frecuente y severo en nifios y adolescentes de lo que se cree.
Alrededor de 3.000 nifios y adolescentes en la Latinoamérica tienen Lupus.

El lupus eritematoso sistémico juvenil (LESJ) es una enfermedad autoinmune, de debut

antes de los 18 afos, que se caracteriza por la formacion de anticuerpos e
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inmunocomplejos que median respuestas inflamatorias en multiples érganos. Su
evolucion es imprevisible, su prondstico potencialmente fatal. El comienzo en la infancia
suele ser mucho mas grave que en la adultez (Coto, 2009).

Varela, en el 2009 refiere que se presenta con mayor agudeza en la edad de la
preadolescencia y de la adolescencia debido a que en esta etapa se produce un
desequilibrio hormonal caracteristico del propio periodo del desarrollo en que se
encuentran, siendo los factores psiconueroinmunoendocrinos los principales
responsables. En un paciente con una enfermedad autoinmune, el desequilibrio del
sistema inmune, hiperreactivo, propio de su enfermedad, mas la activacion hormonal y
el desarrollo neurofisiolégico conlleva a una alteracion de la homeostasia interna que
afecta todos los 6rganos y sistemas.

Se ha demostrado que la alteracidén del sistema inmune provocada por la exposicién del
organismo a eventos estresantes, va a predisponer a desérdenes inmunes como el
LES, la supresiéon inmunolégica provocada por el estrés va a inducir al sistema inmune
a atacar al propio organismo favoreciendo la aparicion de esta enfermedad; pero estos
pacientes presentan un tipo de respuesta al estrés diferente. Las anormalidades en el
eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal van a inducir niveles excesivamente bajos de cortisol
que van a estar relacionados con el curso de la enfermedad, favoreciendo al
agravamiento de los sintomas, por lo que hay que tener en cuenta los factores
salutogénicos para enfrentar el estrés, las caracteristicas personolégicas de los
adolescentes, lograr una adecuada percepcion de salud, formar creencias que le
permitan conciencia de la patologia y bienestar emocional.

Segun estudios realizados en Cuba en el afio 2010, el 61% del total de pacientes con
LES eran mayores de 10 afios y menores de 20. Investigaciones efectuadas en el
Hospital Pediatrico Provincial de Camaguey en el 2008, demuestran que las edades
mas frecuentes de pacientes con LES estaban comprendidas en el grupo de 11-15
anos, predominando el sexo femenino con 57,1%, por lo que debe ser analizado desde
diferentes perspectivas en relacidén con la prevencion, calidad de viday en general con
vistas a la salud en este sector poblacional.

Dentro de las caracteristicas clinicas del LES Juvenil se consideran:
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Criterios ARA (Asociacion Americana de Reumatologia), mayor incidencia de rash
malar, fotosensibilidad y manifestaciones hematoldgicas, carditis asociada a anti-Ro y
anti-La, mayor compromiso renal y severidad en general.

Un estudio norteamericano en el 2009 ha descrito la diversidad de presentacion del
LES en adolescentes y ha encontrado como mas frecuentes las siguientes
manifestaciones clinicas: musculoesqueléticas (artritis, mialgias y debilidad) 74%,
cutaneas 72%, neurolégicas (cambios de humor, depresion y psicosis) 78%, renales
(proteinuria o hematuria) 28%, linfadenopatias 15%, fendbmeno de Raynaud 10%;
siendo menos frecuentes las serositis.

El pronéstico depende del dafio que se produzca en los 6rganos afectados. Las causas
de muerte de los adolescentes con LES generalmente son el resultado de infecciones,
nefritis, insuficiencia renal (de 50 a 90% de los pacientes dafiados), enfermedades del
sistema nervioso central, aunque la causa principal de muerte en el momento presente
son las infecciones, mas que la insuficiencia renal como ocurria anteriormente. El
infarto de miocardio podria ocurrir como una complicacion a largo plazo del uso de
corticosteroides.

Actualmente en Cuba en edades entre 10 a 18 afos, con tratamientos agresivos en
pacientes con compromiso renal la sobrevida a 5 afios puede alcanzar hasta el 90%
(Coto, 2008). De manera que es necesario un abordaje terapéutico activo desde el
inicio con objeto de reducir el grado de morbilidad y mortalidad; por lo que se trazan hoy
con los nuevos tratamientos, objetivos como: la obtenciéon de una supervivencia mayor,
de una incidencia menor de lesiones de o6rganos y sistemas para elevar la calidad de
vida de estos pacientes.

Los adolescentes con LES tienen que enfrentar una situacion nueva y desafiante para
aceptar la enfermedad y adaptarse a las afectaciones que esta le provoca en el orden
personal, familiar y escolar, demandando de la atencion integral por parte de los
profesionales de la salud.

Dichos pacientes pueden considerarse en riesgo, pues los comportamientos concretos
se vinculan basicamente a tres factores mencionados por Cardenas (2008):
antecedentes (historia personal y familiar, adquisiciéon de determinados mecanismos de

defensa frente a situaciones desestabilizadoras de su identidad personal), precipitantes
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(percepcion subjetiva del impacto de las experiencias del ciclo vital personal,
estrategias de afrontamiento que utiliza, grado de capacidad y flexibilidad cognitiva para
la posible resolucion de problemas) y concomitantes (presencia de redes de apoyo
social, nivel de madurez neuroldgica, afectiva y social, capacidad para diferenciar lo real
de lo imaginario y para procesar la informacion de manera coherente).

Cuando se valora al adolescente en riesgo puede verse comprometido el bienestar
psicolégico, definido en seis dimensiones (Schmutte y Ryff, 1997) que no
necesariamente estan logradas, sino en vias de estructuracién, encontrandose:
autoaceptacion, dominio, afectos positivos, proyecto de vida, sentimientos positivos
hacia el crecimiento y la madurez desarrollo personal y autonomia.

Los adolescentes con enfermedades cronicas desafian multiples problemas de tipo
fisico y emocional. Resulta comprensible que si esta fase de la vida es en si un periodo
de conflictos, cuando se suman limitaciones fisicas o intelectuales determinadas por
enfermedades croénicas, o por las consecuencias de su tratamiento incluyendo las
reacciones adversas de los medicamentos; las posibilidades para sobrellevar esta
etapa estan restringidas considerablemente. El peligro de encontrar dificultades para su
adaptacién y desarrollo se multiplican cuando a los clasicos conflictos de la etapa se

afaden problemas de esta magnitud.

Muchas veces, la familia y el mismo equipo de salud transmiten al paciente mensajes

negativos sobre sus expectativas para el futuro. Estos pacientes requieren apoyo y

orientacién vocacional para promover auto-eficiencia y actividades favorables respecto a

su rol de ser social. Todas estas disfunciones hacen de este paciente un enfermo con

peligro de una mala adherencia al tratamiento y rechazo a su condicién de enfermo.

De acuerdo con Martinez (2009) los adolescentes pueden experimentar sentimientos de

frustracion, aumento de la dependencia de los padres, inmadurez social a consecuencia

de su enfermedad, debido a los cambios en su apariencia fisica y las limitaciones en sus

actividades. Esta situacion exige de meédicos y paramédicos la excelencia en las acciones

interventivas que se ejecuten con los pacientes, familiares y entorno donde se desarrollen

los menores, para lograr una adecuada adherencia terapéutica.
Este tipo de enfermos tienen que someterse a controles médicos sistematicos y

periodos de hospitalizacion en ocasiones prolongados. El primer afo después del

24



b4 Capitulo 1

diagndstico es el mas dificil para los pacientes: la enfermedad esta muy activa, las dosis
de los medicamentos son altas. Generalmente, después del primer afo la adaptacion
es mayor, pero puede tardar 2 o mas afos hasta que la enfermedad se controle. Lo
que ademas conlleva a esfuerzos adicionales para el logro de sus metas escolares,
comienzan a presentar desajustes escolares y familiares.

Los adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico sufren en primer lugar, las medidas de
proteccion que les impone su enfermedad. Las actividades cotidianas que implican
exposicién al sol son limitadas, lo que se traduce en menor interaccién con su apoyo
fundamental, el grupo de coetaneos, interfiriendo asimismo ciertos sintomas como el
cansancio o la falta de animo, que pueden persistir meses después de un brote.

Esto significa que tiene que mantenerse restringido en acciones que normalmente realizan
los restantes coetaneos, ir a la playa, practicar deportes y algunos pacientes no pueden
asistir a una institucion escolar, necesitando maestros ambulatorios. La autoestima sufre y
el adolescente puede llegar a subvalorarse, no solamente por sentirse apartado de su
grupo de pertenencia, sino también por el dafio que sufre su imagen corporal por la propia
enfermedad lupica y la medicacion que se toma para combatirla, que provocan ciertos
cambios en la apariencia fisica de los afectados: aparicion de manchas, hinchazén, la
fiebre, los dolores musculares y sudoracién, son algunos sintomas en plena etapa de
cambio y pueden convertirse en una auténtica preocupacion y dificultarle sentirse parte del
grupo social que forman sus companeros de edad, influyendo esta situacion en la
adherencia terapéutica en algunos casos.

Investigaciones han demostrado que el estrés emocional en padres en que los hijos portan
una enfermedad cronica, aumenta en relacion al diagnoéstico, la vigilancia en los hijos ante
sintomas que puede producir la enfermedad para identificar un posible brote de actividad y
el temor de que desarrolle complicaciones y secuelas. Generalmente son mas
sobreprotectores, permisivos y fomentan en el menor el desarrollo de conductas
manipuladoras.

Al final de la adolescencia, una funcion basica es establecer fuertes relaciones afectivas
fuera de la familia y una meta vocacional. Estas funciones no pueden ser emprendidas

segun Strax (1988), si el adolescente no ha sido capaz de: consolidar su identidad
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personal, alcanzar una imagen de independencia de la familia y ganar aceptacién en el
propio grupo, por lo que tienen una adolescencia prolongada.

Diaz (2009) refiere que la sensacién de incompetencia fisica puede generar sentimientos
de incompetencia sexual. Puede aparecer culpabilidad revertido hacia la familia.

En estudios sobre Personalidad del paciente que padece Lupus se ha comprobado que no
siempre expresan las mismas configuraciones psicologicas. Las tendencias generales se
relacionan con sentimientos de inseguridad, miedos, dificultades para relacionarse con los
demas, para tomar decisiones, para iniciar nuevos proyectos. Se asocian sentimientos de
tristeza, desesperanza, aislamiento, irritabilidad, depresion, agresividad, ira, dificultades en
la realizacion de actividades de la vida diaria, desinterés en las actividades sociales,
sentimientos negativos en relacion al propio cuerpo (Nathalee, 2006).

Los estados negativos repercuten en el planteamiento de metas de largo alcance. En
sentido general se han observado necesidades y motivos centrados en ideas
tensionantes, circulos repetitivos que llegan a constituirse en el centro sobre el que se
mueve toda su personalidad, y obstaculiza un sentido de vida ajustado al proceso por el
cual atraviesan.

Esta situacion puede asociarse en algunos momentos con la aparicion de sintomas
depresivos. La respuesta depresiva tiene severidad variable, va desde la afliccion comun,
hasta la depresion severa asociada a ideas suicidas.

El cuadro vivencial de los adolescentes muestra la necesidad de prevenir la enfermedad,
los posibles brotes y su repercusiéon psicoldgica, por o que se requiere de la preparacion
del personal médico, de pacientes, familiares, instituciones hospitalarias y comunidad en
las acciones de prevencion y de educacién para la salud.

1.3 Consideraciones sobre la depresion en los adolescentes.

Una de las consecuencias psicolégicas mas frecuentes de este tipo de enfermedades
sistémicas es la depresion, un 40% de pacientes con Lupus la padecen.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indic6 que la depresion se convertira en el
afo 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las
enfermedades isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular)

mientras que en el afo 2000 ocupaba el cuarto lugar. (Antonini, 2008)
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Se considera una epidemia silenciosa. La OMS advirti6 que una de cada cinco
personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, y este numero
aumentara si concurren otros factores como enfermedades médicas o situaciones de
estrés, en correlacion con la falta de apoyo social, los cambios acelerados en la forma
de vida, la desmembracion de la familia y la lenta ruptura con las tradiciones y las
estructuras sociales.

Se estima que mas de cien millones de personas en el mundo sufren trastornos
depresivos susceptibles de tratamiento y soélo el diez por ciento llega a consultas
especializadas. Los estudios epidemiolédgicos reflejan que es mas habitual en la mujer
que en el hombre, que existe una interaccion significativa entre clase social y tasa de
sintomas depresivos, ademas de explicar esta diferencia de acuerdo con mecanismos
biolégicos y sobre todo, con variables psicosociales, atribuyéndole a las féminas una
mayor vulnerabilidad social, asi como al hombre mas reacio para admitir que tiene
depresion y por lo tanto, menos diagnosticado.

Los trastornos depresivos son considerados los mas frecuentes en el campo de la salud
mental por el incremento de su prevalencia notable en los ultimos afios, segun lo
reportan coincidentemente Buendia (1990) en Espana, Angold (1992), en Inglaterra,
Steiner (1993), en lIsrael, Migreal (1993) en Irlanda del Norte, Haslam, Beck (1994) en
Estados Unidos, Casullo (1998) en Argentina y Herrera y Garcia (2003) en Cuba.

Se ha estimado que 1 por mil de la poblacién cubana son emitidos anualmente en un
hospital por trastorno depresivo (Vallejo, 2008).

La magnitud epidemioldgica de la depresion y su repercusion psicoldgica, social y
econdmica ha despertado el interés de los investigadores, en particular en nifios y
adolescentes.

Investigaciones realizadas por J. Shaw (1988), Angold (1991), Kishimoto (1994),
Casullo (1998) han confirmado que la depresion es mas frecuente en el periodo de la
adolescencia que en la nifiez. También en los menores los estudios epidemiologicos
apuntan mayor prevalencia en el sexo femenino que en el masculino. Angold &
Weissman (2001) han indicado que el aumentar la edad también se aumenta la gama
de sintomas depresivos. En resumen, la depresion en la adolescencia se estima que

tiene una prevalencia entre el 5y el 10%.
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La adolescencia, etapa donde ocurren cambios trascendentales, se podria constituir
como uno de los periodos del desarrollo humano que entre los encargos de la Salud y
Educacién deben estar enfocados a contribuir no sélo a la creacion de habilidades
intelectuales, sino que también, con la misma importancia, al manejo las destrezas
afectivas que pudieran ofrecer a los adolescentes un sin niumero de estrategias para
afrontar con asertividad el mundo circundante y sus propias emociones y de esta
manera disminuir los altos porcentajes de personas que padecen de depresion,
problematica que actualmente afecta a nivel mundial.

La palabra depresién deriva del latin de y premere (apretar, oprimir) y deprimere
(empujar hacia abajo) se us6 en Inglaterra en el siglo XVII. Asi Richard Blackmore, en
1725, habla de estar deprimido en profunda tristeza y melancolia. Hipdcrates utilizé los
términos de mania y melancolia para describir alteraciones mentales, Cornelio Celso y
otros autores describen la melancolia como Bilis negra. Kraepelin por su parte,
desarrolla en 1896 la categoria de enfermedad maniaco depresiva que se utiliza en la
actualidad y que se basa en el conocimiento de este trastorno.

Los trastornos afectivos son entidades compuestas por un grupo de trastornos clinicos
Ccuyo rasgo comun y esencial es una alteracion del estado de animo unido a problemas
cognitivos, psicomotores, psicofisioldgicos e interpersonales relacionados con ella.

El trastorno afectivo que se denomina depresion ha provocado confusion semantica,
dado que el término en si es polisémico y puede ser interpretado de diversas maneras,
segun B. Nurcombe (1994). Puede comprenderse como:

1. Un sentimiento, un estado emocional transitorio.

2. Un estado de animo de determinada intensidad.

3. En referencia a una constelacion psicodinamica, un sistema complejo integrado por
ideas y sentimientos conscientes e inconscientes referidos a una pérdida real o
simbdlica.

4. Como sintoma, percepcion subjetiva de un malestar.

5. Como signo, hay indicadores observables en el comportamiento o conducta
manifiestos.

6. Como sindrome, conjunto integrado de signos y sintomas sin etiologia evidente.
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7. Como un cuadro psicopatoldgico estructurado y compuesto por una constelacion de
sintomas, signos, mecanismos de defensa con una base patoquimica, fisiopatologica y
genética.

La depresion como enfermedad configura una entidad nosoldgica que es definida a
partir del sindrome clinico y en la que puede ser delimitada una etiologia, una clinica,
un curso, un prondstico y un tratamiento especifico.

En tanto sintoma se entiende como la expresion de un estado de animo decaido, en un
sentido amplio puede ser caracterizado por la vivencia de tristeza o de "sentirse
deprimido". Engloba sentimientos negativos tales como tristeza, desilusién, frustracion,
desesperanza, debilidad, inutilidad, y puede formar parte de la clinica de otros
trastornos psiquicos, se estima que en el 80% de los casos de trastornos de ansiedad
generalizada existe un estado animico deprimido, sino también en la vida cotidiana de
las personas normales.

Como sindrome la depresiéon incluye un patron de sintomas y signos clinicos
simultaneos como: la tristeza, apatia, inhibicion. Estos sintomas pueden estar presentes
secundariamente en muchas condiciones clinicas. Se encuentra frecuentemente la
depresion vinculada con la ansiedad.

Si hacemos un repaso de todos los sintomas que han sido enumerados por los
diferentes investigadores se puede llegar a obtener unos cuarenta sintomas distintos de
la depresion infantil y del adolescente. A continuacién enumeraremos aqui sélo los mas
habituales, que presentamos categorizados en funcién de las areas a las que
pertenecen:

"IEmocionales: tristeza, pérdida de disfrute, ausencia de interés, cambios bruscos de
humor, falta de sentido del humor, desesperanza, irritabilidad, llantos excesivos y
ausencia de interés por las cosas.

IMotores: inexpresividad, hipoactividad, letargo, enlentecimiento motor, hiperactividad,
atonia, estupor, inmovilidad, torpeza e inquietud.

"1Cognitivos: falta de concentracion, pérdida de memoria, pesimismo, desesperanza,
indecision, sentimientos de culpa, baja autoestima, ideas de suicidio, pensamientos
morbosos y descenso del rendimiento

"1Sociales: aislamiento, soledad, retraimiento, evitacion e incompetencia social.
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‘IConductuales: protestas, rifas, desobediencia, rabietas, indisciplina escolar,
delincuencia, droga y piromania.

‘IPsicosomaticos: enuresis, pérdida de energia, sentimientos de fatiga, pérdida de
peso, dolores multiples, pesadillas, cambios en el suefo y el apetito, baja defensa
inmunoldgica, dermatitis y alergias.

Los sintomas mas consensuados, es decir, aquellos que reconocen la mayoria de los
expertos, son: baja autoestima, cambios en el suefio, pérdida del apetito y el peso,
aislamiento social, hiperactividad y disforia. En poblacion adolescente la anhedonia, los
trastornos de peso y apetito junto con la indecision y los pensamientos suicidas son la
sintomatologia mas caracteristica del grupo diagnosticado como verdaderamente
deprimido. La mayor parte de estos sintomas tienen caracter interiorizado, y se parecen
a los de la depresion adulta. Sin embargo, en la depresion infantil aparecen algunos
muy especificos que la diferencian, como es el caso de los problemas de conducta,
enuresis, rabietas, desobediencia, etc.

Casullo (1998), desde una conceptualizacion focalizada, considera que la depresidon
incluye un complejo conjunto de sintomas que componen un sindrome depresivo
constituido por cinco grandes nucleos:

a) Sintomas animicos: la disforia es el sintoma por excelencia de la depresion; estan
presente el abatimiento, la pesadumbre, la infelicidad e incluso la irritabilidad. Sin
embargo es importante sefalar que, en algunos casos, en las depresiones graves, la
persona puede negar los sentimientos de tristeza, alegando que es incapaz de tener
sentimiento alguno.

b) Sintomas motivacionales: la apatia, la indiferencia, la discriminacion de la capacidad
de disfrutar son, junto con el estado de animo deprimido, sintomas importantes de un
estado depresivo. Este tipo de sintomas constituye lo que se denomina retardo
psicomotor.

c) Sintomas cognitivos: la persona deprimida hace una valoracion negativa de si
misma, de su entorno, de su futuro. Reginaldo y Herrera (1995) encontraron que se han
podido apreciar afectaciones mnémicas en pacientes con neurosis depresiva.

d) Sintomas fisicos: la aparicion de cambios fisicos es comun y suele ser uno de los

motivos de consultas mas frecuentes: la pérdida del suefio, la fatiga, la pérdida del
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apetito, asi como una disminucién de la actividad y los deseos sexuales que en los
hombres puede acompanarse de dificultades en la ereccion. Son frecuentes las quejas
acerca de molestias corporales como dolores de cabeza y espalda, nauseas, vomitos,
estrefimiento, miccidén dolorosa y vision borrosa.

e) Sintomas vinculares: una de las principales caracteristicas de las personas
deprimidas es el deterioro de sus relaciones con los demas; de hecho un 70% dice
haber disminuido su interés por la gente. Estos pacientes generalmente sufren de
rechazo de las personas que los rodean, lo que determina que se aislen mas.

El DSM-IV sigue el criterio de no efectuar clasificaciones etiopatogénicas (por e€j.:
depresion endogena, exdgena, somatdgena, reactiva, neurodtica...) sino simplemente
sindromicas. De esta forma el origen queda sujeto a las circunstancias peculiares de
cada caso individual (y a la particular concepcion psiquiatrica de quien diagnostique).
Aspecto muy debatido en relacion con la depresién lo constituye su clasificacion como
bien se menciona anteriormente. Asi se habla de trastornos enddgenos o reactivos,
psicoticos 0 neurdticos, unipolares o bipolares. El término endoégeno-reactivo pareceria
aludir a una diferenciacién entre depresiones bioldgicas y las debidas a factores
ambientales. Con esta dicotomia se hace referencia a una categorizacion basada en
dos patrones de sintomas diferentes. Lo que se denomina depresion enddgena se
diferencia de la reactiva por las siguientes caracteristicas:

» Mas sintomatologia somatica.

* Mayor tendencia a la recurrencia.

* Mejor respuesta a los psicofarmacos.

Debe destacarse que si bien las depresiones endoégenas conforman un panorama
clinico y bioldgico diferenciable y bastante homogéneos las depresiones psicogenas
son heterogéneas ya que estan colindantes con las reacciones emocionales normales y
problemas de personalidad. La somatdégena es secundaria a causas fisicas especificas
y patoldgicas organicas demostrables como Trastornos tiroideos, Anemias, farmacos
como anticonceptivos orales, corticoides y antihipertensivos y el Lupus

En la etiopatogenia de las depresiones segun Vallejo (1985), confluyen una variada
gama de factores bioldgicos, psicologicos y sociales, cuyo peso especifico exacto esta

todavia por delimitar, asi como la articulacién e interrelaciones que se producen entre
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ellos. Sin embargo de manera global se puede senalar que las anomalias biolégicas
constatadas hasta el momento tienen su correspondencia con las depresiones
endogenas. Entre estos factores se encuentran: factores genéticos, factores
bioquimicos, factores neurofisioldgicos y factores psicosociales.

La mayor carga genética se asocia a los trastornos bipolares, esta trasmisién de los
trastornos afectivos es seguramente poligenética; algunos investigadores la han
relacionado con la presencia de genes especificos en el cromosoma 6 y en el brazo
corto del cromosoma 1, aunque los datos no son aun definitivos (Akisal, 2000).

Desde el descubrimiento de la accion antidepresiva de la imipramina, por Roland Kuhn
en 1958, ha sido posible investigar las bases bioquimicas de los trastornos depresivos.
Con déficit en la funcion neurotransmisora de la serotonina y/o las catecolaminas
noradrenalina y dopamina. El fendbmeno puede estar causado por un bajo nivel de
sintesis de los neurotransmisores, un exceso de destruccion (por los enzimas
monoaminoxidasa y/o catecolamin-orto-metil-transferasa), un exceso de recaptacion
por la primera neurona, una mala utilizacion por baja permeabilidad de los receptores
de la segunda neurona, o un déficit de transmision en esta segunda neurona (fallo del
segundo mediador). Es razonable pensar que todos los mecanismos citados estan
involucrados, ya sea de forma primaria o secundaria. El estado actual de los
conocimientos induce a pensar que sea cual sea el tipo de depresién, existe alteracion
bioquimica.

Las hormonas sexuales femeninas parecen modular de alguna manera el desarrollo y la
gravedad de los cuadros depresivos en las adolescentes. Los cambios en la vida y los
cambios hormonales asociados con la menstruacién, pueden contribuir o ser factores
detonantes de la depresion.

Entre los factores psicosociales en la adolescencia influyen las situaciones estresantes
como lo que genera padecer de una enfermedad cronica, la aparicion de
acontecimientos vitales del adolescente puede estar asociado a la depresion. La
Estacionalidad (trastorno afectivo estacional), se ha observado que durante los meses
de invierno se puede desarrollar mas la depresion y otro factor significativo, la
Personalidad; por ejemplo: caracteristicas de introversidon, baja sociabilidad y una alta

emocionalidad suponen un riesgo mayor, la autoeficacia es otro factor que se relaciona
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al respecto, el concepto que pretende explicar las condiciones que debe reunir un
sujeto para ser competente en la solucion de los problemas que se le presentan.
Los trabajos de Caprara y Col (1998) muestran como el rendimiento académico, la
autoeficacia y la depresion forman una triada muy consistente.
La autopercepcidn negativa puede conllevar al afrontamiento inadecuado a las
adversidades e impedir que se generen estrategias de enfrentamiento a la realidad y por
ende aparecer manifestaciones de depresion.
La baja autoestima, esquemas mentales negativos, frustraciones, la sensacion de falta
de control emocional sobre las circunstancias, entre otros factores.
Al analizar la situacion social de desarrollo de un adolescente en la aparicién de
depresion hay dos caracteristicas en el contexto familiar que guardan una estrecha
relacion: la estabilidad y la afectividad. Es comun encontrar en esta etapa incremento
de los conflictos familiares.
En cuanto al sistema de clasificacion podemos decir que hay una gran pluralidad de
criterios diagnosticos de la depresidn generados por expertos en la materia.
Por la severidad de los sintomas el DSM — IV puede ser de grado:

» Leve: presenta pocos sintomas que generan una discapacidad menor.

» Moderada: mayor cantidad de sintomas y de incapacidad funcional.

» Grave: se expresa a través de varios sintomas discapacitantes.
Dos grandes sistemas se imponen sobre los demas: el Diagnostic Statistic Manual
(DSM), elaborado por la Sociedad Americana de Psiquiatria (APA) y la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE), redactada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en Europa.
En el DSM-IV (1994) consta de cinco ejes. En el primero, dedicado a los trastornos
clinicos, no se incluye, por lo que respecta a los infantiles, la depresion, puesto que se
considera que los criterios adultos sirven para ser aplicados a nifos, con la unica
salvedad de que uno de sus elementos, la disforia, puede verse sustituida por la
irritabilidad.
1 Eje 1: Trastornos clinicos. Trastornos que normalmente son diagnosticados primero
en la infancia y la adolescencia: trastornos del aprendizaje, trastornos de las

habilidades motoras, trastornos de la comunicacion, trastornos profundos del desarrollo,
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déficit de atenciéon y problemas de conducta, problemas de alimentacion o comida en la
infancia o nifiez temprana, trastornos de tics, trastornos de la eliminacion y otros
trastornos de la nifiez o adolescencia
En el Eje 1, dedicado a trastornos adultos, aparecen los trastornos de los estados de
animo, entre los que se incluyen los episodios afectivos (episodio mayor, episodio
maniaco, episodio mixto y episodio hipomaniaco) y los trastornos depresivos (trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno bipolar). Como ya se ha dicho, se
considera que estos criterios son aplicables a nifios.

e Criterios diagndsticos para la depresion mayor
a) Presencia de cinco o mas de los sintomas siguientes durante un periodo al menos de
dos semanas y que representan un cambio de la situacién previa. Uno de los cinco
sintomas debe serel 1 o el 2.
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia (en menores puede ser
irritabilidad).
2. Pérdida de interés o disfrute en la mayor parte de las actividades.
. Cambio del peso en un 5% en un mes (comparacion con curvas).
. Insomnio o hipersomnia diarios.
. Agitacién o enlentecimiento motor observable.
. Fatiga o pérdida de la energia diaria.
. Sentimientos de inutilidad o culpa.

. Pérdida de la capacidad de concentracion
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. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio con o sin planificacion del mismo.

b) No se cumplen los sintomas de episodio mixto.

c) Los sintomas provocan deterioro social, laboral o social.

d) Los sintomas no son secundarios a una enfermedad o ingestién de droga.

e) Los sintomas no se explican por presencia de duelo y permanecen mas alla de dos
meses.

La Depresiéon Mayor se considera un humor disférico que dura por lo menos dos
semanas. En nifos y adolescentes esta disforia puede ser de irritabilidad. Mas a
menudo es de humor deprimido y pérdida del interés o placer por las actividades y los

pasatiempos propios, con sintomas depresivos concominantes. Tienen que haberse
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presentado cinco de los sintomas que siguen todos los dias, durante dos semanas por
lo menos: humor deprimido o irritable, disminucién del interés y el placer por las
actividades ordinarias, cambios en el apetito y aumento o disminuciéon importante de
peso, insomnio o hipersomnio, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de la
energia, sentimientos de inutilidad, autocritica o culpabilidad excesiva, disminucidon de
la capacidad para pensar o concentrarse, pensamientos de muerte o conducta suicida.
La crisis depresiva de los adolescentes puede acompanarse de problemas de conducta,
desesperanza, emocionalidad, dificultades escolares, alteracion en las relaciones
interpersonales, abuso de alcohol y otras sustancias toxicas.

e Criterios diagndsticos para el trastorno distimico
a) Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia, la mayoria de los
dias y durante dos afios (en los menores un afo y con posible sustitucion por
irritabilidad).

b) Presencia de dos o mas de los siguientes sintomas:

1. Pérdida o aumento de apetito. 2. Insomnio o hipersomnia.

3. Falta de energia o fatiga. 4. Baja autoestima.

5. Dificultades de concentracién o toma de decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

c) El sujeto no ha estado sin sintomas durante dos meses. De los criterios A y B al
menos dos afios (un ano en nifos y adolescentes).

d) No ha habido ningun episodio de depresion mayor durante los primeros dos afios (un
afo en nifios y adolescentes).

e) Nunca ha habido episodios maniacos, mixtos, hipomaniacos o ciclotimicos.

f) No aparece en el transcurso de un trastorno psicoético.

g) Los sintomas no son secundarios a enfermedad ni abuso de sustancias.

El aspecto esencial de este trastorno en nifios y adolescentes es el humor irritable o
deprimido durante un afio por lo menos, junto con sintomas leves de depresion mayor.

e El Trastorno Bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo:
Fase de animo elevado (mania) y fases de animo bajo (depresién). Los cambios de
estado de animo pueden ser dramaticos y rapidos, pero mas a menudo son graduales
(Vallejo, 2008).
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Esta psicopatologia consiste en uno o mas periodos de humor elevado, expansivo o
irritable. El humor expansivo se acompafia de entusiasmo irritable conforme el sujeto
manifiesta confiables y gran vitalidad. En otros momentos, el humor predominante
puede ser irritabilidad, en particular cuando el individuo ve frustrados sus deseos y
finalidades. Es comun encontrar tres de los siguientes sintomas: aumento de la
actividad, fuga de ideas, amor propio excesivo, disminucion de la necesidad de dormir,
participacion excesiva en las actividades, distraccidn facil y lenguaje bajo presiéon. Se
requieren cuatro de los sintomas mencionados para considerar que el humor
predominante es la irritabilidad.
Otra tipologia hace referencia al trastorno bipolar | y Il. El primero es la forma clasica de
esta condicion y en la Il, la fase depresiva predomina y no existe una verdadera mania
(Williamson, 2000)
En la adolescencia segun Angold (1988) hay tres variaciones de la enfermedad bipolar:
crisis depresiva definida seguida de crisis maniaco, depresion cronica o ciclotimica que
oculta las crisis reales de depresidn o mania y presentacién inicial confusa que puede
llevar errbneamente a creer que es una esquizofrenia.
Ciclotimia: Es una variante leve del trastorno bipolar. En adolescente se aprecia una
alteracion cronica del humor de por lo menos un afo de duracidon con humerosas crisis
de humor expansivo, elevado o irritable y otras muchas crisis de humor definitivo.

e Criterios para la evaluacion de un episodio mixto
a) Se cumplen los criterios de un episodio maniaco y de depresion mayor casi cada dia
y durante al menos una semana.
b) La alteracién provoca trastorno laboral, personal y social, puede acompanarse de
sintomas psicoéticos y necesitar internamiento.
c) Los sintomas no son secundarios a enfermedad o consumo de drogas.
Estos trastornos pueden presentarse con un trastorno mas reciente maniaco o
hipomaniaco, depresivo o alternante. Es relativamente poco frecuente en los nifios.
Todos ellos pueden ser especificados en la edad de su aparicion, asi como en la
gravedad de sus sintomas.
El sistema clasificatorio (CIE-I0, 1992), plantea que la depresion, tiene un cierto

paralelismo con el anterior, pero no una identidad. El titulo genérico en donde se
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incluyen las depresiones son los «trastornos del humor» (afectivos), que incluyen:
episodio maniaco, trastorno bipolar, episodio depresivo, trastorno depresivo recurrente,
trastornos del humor persistentes y otros trastornos del humor. Para establecer
comparaciones se expone el episodio depresivo.

1 Episodio depresivo

|. Duracion de al menos dos semanas. 2. Ausencia de sintomas hipomaniacos o
maniacos. 3. No atribuible a uso de sustancias o a trastorno con base organica.

a) Deben estar presentes los sintomas generales.

b) Presencia de al menos dos sintomas de los siguientes:

1. Humor depresivo.

2. Pérdida de interés o de disfrute.

3. Pérdida de actividad o aumento de la fatiga.

c) Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales:

4. Pérdida de la confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

5. Sentimientos de reproche o culpa.

6. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

7. Quejas o disminucion de la capacidad de concentracion y falta de decision.

8. Cambios en la actividad psicomotriz, agitacion o inhibicion.

9. Alteraciones del suefio.

10. Cambios del apetito.

Existe una gradacion posible de leve, moderado o grave en funcién del numero de
sintomas, y también un diagnostico de recurrente si al cabo de dos semanas se pasa y
vuelve a aparecer transcurridos seis meses.

En la Distimia se advierte sobre la conveniencia de anotar la edad de comienzo, y se
hace mencion expresamente de la adolescencia como inicio precoz. Lo que quiere decir
que solo se contemplan como depresiones propiamente infantiles aquellas que constan
en el apartado de «trastornos del nifio y del adolescente».

En el apartado de los «trastornos disociales y de las emociones mixtas» se incluyen el
trastorno disocial depresivo y el trastorno de vinculacion reactivo de la infancia.

1 Trastorno disocial depresivo
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Debe cumplir los criterios generales de los «Trastornos disociales» y los de los
«Trastornos del humor». Es decir, que el CIE considera que la depresion en la nifiez
aparece principalmente asociada a trastornos de conducta.

1 Trastorno reactivo de vinculacion

a) Aparicion antes de los 5 afios.

b) Actitudes sociales contradictorias o0 ambivalentes.

c) Trastorno emocional manifestado por tristeza, ausencia de respuesta emocional,
reacciones de aislamiento, respuestas agresivas al malestar propio o ajeno e
hipervigilancia temerosa.

d) Evidencia de capacidad conservada para la reciprocidad social y de sensibilidad,
reflejada por la existencia de elementos de las relaciones sociales normales cuando el
sujeto entra en contacto con adultos sanos.

e) No se cumplen los criterios de los trastornos generalizados del desarrollo.

Trastorno de adaptacion con humor deprimido: Esta alteracion se caracteriza por una
reaccion de mala adaptacién que se manifiesta como sindrome depresivo incompleto
que no ha durado mas de seis meses y que ocurrié entre los tres meses que siguieron a
la experiencia de uno o varios acontecimientos psicosociales productores de estrés. Las
manifestaciones predominantes consisten en humor deprimido con sintomas depresivos
que carecen de la configuracién y la constancia de una crisis depresiva mayor.

Como sefiala Cardenas en el 2008, resulta evidente que los dos sistemas diagndsticos
tienen una gran similitud en lo que se refiere a los trastornos distimicos y la depresion
mayor; sin embargo el CIE incluye dentro de las perturbaciones infantiles dos apartados
que sin agotar las posibles formas de depresion infantil focalizan aquellas diferencias
que son mas propias de los nifos: la asociacion con trastornos de conducta y la
importancia de la vinculacion en el desencadenamiento de la depresion.

En esta investigacion se acoge especificamente a los criterios propuestos en la
clasificacion del Manual de diagnostico y Estadistica de Desdérdenes Mentales (1994).
Ademas puede aparecer el denominado episodio mixto. La presencia o ausencia de
estos episodios, su posible coexistencia en una misma persona, da lugar a diferentes
cuadros o categorias clinicas, en los que es importante determinar la frecuencia y la

derivacion de los sintomas asi como el momento evolutivo de su iniciacion.
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El diagndstico de depresiéon infantil constituye un importante reto, no solo por la
nosologia, sino porque la edad es una variable interviniente y moduladora, del modo en
que se manifiesta sintomatolégicamente la depresion en el nifio.

Los tipos predominantes de trastornos depresivos que se encuentran durante la infancia
y la adolescencia son: depresion mayor, distimia y trastornos de adaptacion con humor
deprimido. La depresién bipolar es relativamente rara en este grupo de edad. La
depresion mayor se da entre un 2% y un 4% vy el trastorno distimico entre un 8% y un
6% en los paises del primer mundo.

La depresion en pacientes con Lupus, y aun mas en la adolescencia ha sido poco
estudiada, tanto a nivel internacional como en Cuba. Los trabajos de Martinez (2009)
resaltan el vinculo entre la Depresion y Lupus en el inicio, desarrollo y curso de
enfermedad, que se complementa con problemas del suefo, el cansancio, la falta de
motivaciones, autoestima negativa, hostilidad, autoreproches y conductas
autodestructivas. Esto produce un circulo permanente que puede provocar que los
sintomas se incrementen.

En el estudio de las manifestaciones depresivas se encuentran diversas perspectivas
de analisis.

1. Las teorias biologicas. En los ultimos 25 afios hubo un resurgimiento de estas
investigaciones.

2. Las teorias psicoldgicas.

a) Psicoandlisis:

Para esta teoria psicologica la existencia de una dependencia de caracter regresivo en
el paciente depresivo, impide la actuacién normal ante las citaciones de pérdida.

Freud en 1917 diferencia las reacciones depresivas normales de las debidas a la
pérdida de un ser querido; aparece la tristeza acompanada por un dolor profundo, falta
de interés por el mundo externo, pérdida de la capacidad de amar e inhibicion de la
actividad, pero a diferencia del duelo, la melancolia supone una disminucion marcada
de la autoestima y origina autorreproches asi como expectativas de castigo. Interpreto
la depresion en términos de un super yo muy exigente en lo relacionado con los
deberes y las obligaciones. Abrahan (1927) sostuvo que existe una marcada relaciéon

entre depresion y trastornos obsesivos.
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b) Los modelos conductuales con base en las teorias del aprendizaje: Estos modelos
enfatizan en que la depresidn es una reduccion generalizada de la frecuencia de las
conductas.

Se destacan el condicionamiento operante de Skinner y Feaster (1973) que sostiene
que la caracteristica fundamental de la depresién es la frecuencia reducida de
conductas reforzadas positivamente que sirvan para controlar el medio, en tanto que,
por el contrario, se aumentan las conductas de evitacion ante estimulos adversos.
Lewinsohn (1974), por su parte sefiala en que determinados ambientes no brindan
refuerzos suficientes. De igual manera sefiala la falta de habilidades para obtener
refuerzos y la incapacidad de poder disfrutar de los refuerzos disponibles debido a la
presencia de ansiedad social interferente.

c) Las teorias cognitivas: Proponen que la depresion es el resultado de un estilo
cognitivo distorsionado con tendencia la visidn negativa de los acontecimientos y la
infravaloracién del propio ser.

En este grupo de modelos se pueden citar tres enfoques fundamentales:

» Cognitivo-sociales.

* Del procesamiento de la informacion.

* Conductuales cognitivos.

El modelo mas conocido en términos de procesamiento de la informacién lo planted
Beck en 1987, que enuncia que las alteraciones emocionales aparecen en las personas
que tienen una visidon negativa y erronea de la realidad. La vision errénea se basa en
actitudes disfuncionales poco realistas, poseen esquemas distorsionados que
permanecen latentes en la memoria hasta que se activan frente a sucesos estresantes.
Dentro de los modelos conductuales cognitivos se destaca Bandura, en 1986,
determinando que las causas de la depresion estan dadas por: bajas expectativas de
eficacia; altas expectativas de resultados; una valoracion muy elevada de dos
resultados esperados. El automenosprecio cronico es para A. Bandura un rasgo central
de la depresion, supone afectaciones en la autorregulacion, autobservacion,
autoevaluacion, autorreaccién y pueden actuar como factores de vulnerabilidad.

d) Los esquemas vinculares.
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En este enfoque se encuentra Coyne (1986), entendiendo la depresion como una
respuesta a la ruptura de las relaciones interpersonales de las cuales las personas
obtenian apoyo social; el sesgo cognitivo negativo de los depresivos que se manifiesta
en el aumento de la sensibilidad y la concentracidon en aspectos negativos, lo que lleva
a manifestarse mas sintomas.

En cuanto al Tratamiento de la depresion para los trastornos depresivos de nifios y
adolescentes varia el criterio terapéutico segun la edad, etiologia, diagndstico,
gravedad, persistencia y capacidad inicial de reaccion a las medidas de sostén.

En el tratamiento farmacoldgico los mas utilizados son los antidepresores ftriciclicos o
tertraciclicos; los Inhibidores de Monoaminoxidasa (IMAO) y los Inhibidores Selectivos
de la Recaptacion de la Serétina (ISRS) en adultos. Se ha demostrado la efectividad del
carbonato de litio para tratar el trastorno bipolar durante la infancia. Cerca del 70% de
los nifios deprimidos reaccionan favorablemente al tratamiento con triciclicos. Entre los
farmacos mas utilizados en adolescentes se encuentran la Imipramina y Trimipramina
La Terapia Electro Convulsiva (TEC) en adultos es eficaz cuando existen sintomas
graves y para pacientes que no responden a la medicacién o a la psicoterapia.
Intervenciones terapéuticas emplean técnicas cognitivas y psicosociales con el
paciente, sus familiares o ambos. En el tratamiento psicoterapéutico individual del
adolescente deprimido, los terapeutas con orientacién psicoanalitica recomiendan la
psicoterapia individual que favorece la exteriorizacién de conflictos interiores y el
fortalecimiento del yo.

Los terapeutas cognitivistas consideran a las creencias irracionales y las técnicas
deficientes para resolver problemas del adolescente como las partes esenciales de la
depresion. El terapeuta de la conducta explica la depresion del adolescente como parte
de experiencias de aprendizajes negativas que resulta necesario modificar. Los
terapeutas familiares insisten en la red de funciones y esperanzas familiares intrinsecas
de la unidad familiar.

Alternativas de atencion en salud mental recurren a las acciones psicoeducativas. Una
propuesta con orientacion de los padres y recomendaciones de cambios en la
estructura sociofamiliar y escolar la refieren Kishimoto, Mizukana y Matsuzaki en 1994,

coincidiendo con los planteamientos de Herrera (1998), quien ha enfatizado en la
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necesidad de desarrollar un trabajo profilactico, orientador y terapéutico en el contexto
escolar.

De acuerdo con Hogarty (1986), la psicoeducacion consiste en una aproximacion
terapéutica en la cual se proporciona a los familiares de un paciente informacién
especifica acerca de la enfermedad, y entrenamiento en técnicas para afrontar el
problema.

La tarea psicoeducativa promueve que el problema sea afrontado, que la situacion sea
aceptada, y por ende sea asumida, que la persona pueda posicionarse criticamente
frente al problema, para comenzar a pensar en un nuevo proyecto vital (Giraldo, 2009).
Existe la necesidad de realizar investigaciones en Salud que fomenten la atencion
integral de los adolescentes en el estudio de la depresion, que tengan en cuenta los
factores protectores, la vulnerabilidad para la misma, el cuadro vivencial, y se
comprenda al adolescente portador de una enfermedad crénica como el LES, desde
una vision biopsicosocial con énfasis en sus potencialidades y en sus recursos
personoldgicos, asi como en los contextos donde este se desarrolla, al analizar la
aparicion y desarrollo de manifestaciones depresivas.

Segun la practica profesional de los especialistas del servicio territorial de
Reumatologia radicado en la provincia de Villa Clara, Cuba, en los adolescentes con
LES se ha evidenciado la depresion como parte del cuadro clinico, depresion por portar
una enfermedad crénica, depresion por las limitaciones socioculturales por tener la
patologia, y depresion por la agresividad del tratamiento que implica reacciones
secundarias ocasionadas por las medicaciones empleadas, incluyendo cambios fisicos
en la imagen corporal como ganancia de peso, mejillas prominentes, aumento del vello
corporal, estrias cutaneas, acné, deformaciones corporales, etc. Requieren ademas, de
controles médicos sistematicos y periodos de hospitalizacién en ocasiones prolongados
conllevando a desajustes escolares y familiares, entre otras consecuencias explicadas
en acapites anteriores.

Los elementos anteriormente expuestos confirman la necesidad de atender las
manifestaciones de la depresion en adolescentes con lupus eritematoso sistémico e
indican la complejidad de este cuadro clinico. Un analisis minucioso de la expresion de

la depresion en los menores portadores de (LES) puede resultar muy util no soélo para
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el mejor conocimiento del cuadro clinico integral de la enfermedad, sino también para
el logro de una mejor estrategia terapéutica y para la prevencion de las enfermedades

cronicas en los adolescentes.
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CAPITULO II. Disefio Metodoldgico.

2.1 Paradigmay tipo de investigacion.

La investigacion para el estudio del problema planteado, se adscribe al paradigma
cuantitativo. Dado que este tipo de metodologia “ofrece la posibilidad de generalizar los
resultados mas ampliamente, asi como un punto de vista de conteo y las magnitudes de

los mismos” (Hernandez, et al., 2006).

La busqueda principal del mismo consiste en confrontar la teoria con la préctica,

detectar diferencias y establecer conexiones y generalizaciones.

Para la descripcion de las manifestaciones depresivas en adolescentes con LES se
hace necesario indagar en el fendmeno, utilizar estadisticas analizando causa — efecto,
replicar los resultados obtenidos y comparar los datos recolectados con investigaciones
anteriores, elementos estos que caracterizan dicho enfoque de investigacion. Siendo
consecuente con lo planteado, en el procesamiento e interpretacion de los resultados
se adopta una posicion dialéctica para la comprension del fendmeno, poniéndose de
manifiesto la relacion dindmica entre lo cuantitativo y lo cualitativo.

- Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio esencialmente descriptivo pues su objetivo es describir las
manifestaciones de depresidon en adolescentes con Lupus Eritematoso Sistémico,
examinar sus causas y caracteristicas sociodemograficas de los sujetos investigados.
Es precisamente este tipo de estudio el que permite, como su nombre lo indica,

describir fendmenos, situaciones, contextos y eventos a investigar.

Adopta un perfil descriptivo en tanto dichos estudios buscan cifrar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis (Danhke, 1989). Es decir, que no
solo procuran caracteristicas generales, sino especificar propiedades importantes de
cualquier fendmeno que se analice; centrandose en medir con la mayor precision
posible, de manera profunda, los conceptos a los que se refiere y las tendencias de un
grupo o poblacién. Ofrece también, la posibilidad de hacer predicciones aunque sean

incipientes.
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- Disefio: No Experimental

La investigacion presente no busca manipular situaciéon alguna sino que su objetivo
consiste en medir variables a partir de una situacién ya existente, no provocada. En la
investigacion no experimental no es posible manipular las variables o asignar
aleatoriamente a los participantes (Kerlinger y Lee, 2002; citado en Sampieri, et al.;
2006)

De esta forma el problema de investigacion se estudia analizando como se comporta la
muestra seleccionada ante una evaluacién especifica y no se provoca una realidad sino
que se registra la realidad obtenida a través de los instrumentos de evaluacion que se

seleccionen.

2.2 Estrategia investigativa
La investigacion abarcé el periodo comprendido de noviembre del afio 2010 hasta
agosto del 2011.

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se siguid una estrategia general de

trabajo que contd de tres etapas:

1. Seleccion de la muestra.

2. Disefio y ejecucion de la metodologia de evaluacidn psicoldgica para la depresion
infantil en el grupo de pacientes.

Inicialmente la investigacion se encamind al estudio y seleccion de las técnicas a
emplear, asi como a la elaboracion de los protocolos de recogida de informacion.
Posteriormente se obtuvo el consentimiento informado de los adolescentes, familiares y
Reumatdélogos para la disposicién a participar en el estudio (Anexo # 1), asi como la
autorizacion de los padres de los pacientes y el criterio de médicos especialistas en
relacion con la inclusion de estos menores, teniendo en cuenta en la exploracion
consideraciones éticas.

Las aplicaciones se realizaron acorde a los objetivos de cada técnica, siendo
especialmente cuidadosos con los enfermos portadores de LES, cuyas particularidades
demandaron que se realizaran en horarios de la mafiana y en tantas sesiones como
fuese necesario.

3. Analisis de los resultados de la investigacion.
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3.1. Familiarizacién con las respuestas ofrecidas por cada uno de los adolescentes,
padres y médicos especialistas del Servicio hospitalario.

3.2. Calificacion de las pruebas aplicadas y evaluacion de los indicadores
seleccionados para el diagnostico de la depresion infantil.

3.3. Caracterizacion psicologica de la depresién infantil en los sujetos investigados.

2.3 Descripcion de la muestra
- Tipo de Muestra: No probabilistica intencional

Se selecciona el tipo de muestreo no probabilistico, es decir, la investigacion se lleva a
cabo con participantes que se ajustan a criterios establecidos por el autor y no por la
selecciéon aleatoria de los mismos. Dado que lo mas importante es el estudio de las
expresiones de la depresidbn en pacientes con caracteristicas establecidas de
antemano, carece de sentido utilizar una muestra probabilistica pues impediria la

viabilidad de la exploracion.

La mayor ventaja que representa la seleccion de una muestra dirigida, es que permite
obtener informacién valiosa de las variables que se investigan sobre la base de una
cuidadosa seleccion. Por ello se establecieron criterios de inclusion para participar en la

investigacion.

Con la finalidad de describir cdmo se manifiesta la depresién en adolescentes con LES
la muestra fue conformada por un total de 25 pacientes de ambos sexos en edades
comprendidas entre los 10 y 18 afios atendidos en el servicio de Reumatologia del

Hospital Pediatrico Universitario “José Luis Miranda” de la provincia de Villa Clara.
Para su seleccion se establecieron una serie de criterios que se reflejan a continuacion:
Criterios de inclusién:

% Adolescentes diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico en
correspondencia con el criterio médico especializado.

+ Las edades oscilaron entre los 10 y 18 afios.
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s EIl respeto en todo momento de la voluntariedad de los adolescentes y su

disposicion de formar parte de la investigacion, asi como la autorizacion de sus

padres.

Como criterios de exclusion se contemplaron los siguientes:

% Adolescentes que con anterioridad al estudio presentaran algun tipo de retraso

mental.

% Que estuvieran bajo los efectos de farmacos que afecten su nivel de vigilia y

rendimiento ante las pruebas.

% Que estuvieran sometidos a tratamiento psiquiatrico en ese momento.

% Adolescentes que no asistieran regularmente a consultas o se trasladaran de

provincia durante el transcurso de la investigacion.

Para indagar en las causas de las manifestaciones depresivas segun la percepcion de

la familia y médicos especialistas del Servicio de Reumatologia se conté con la

participacion de 25 padres de los menores portadores de LES y 3 galenos en la

aplicacion de técnicas seleccionadas.

Seguidamente se exponen las caracteristicas de la muestra de adolescentes:

Tabla 1. Distribucion de pacientes con LES por provincias de procedencia.

Provincia # de adolescentes
Villa Clara 22
Cienfuegos 1
Ciego de Avila 1
Sancti Spiritus 1
Total 25

Tabla 2. Distribucion de los menores portadores de LES los municipios de procedencia.

Municipio # de pacientes
Santa Clara (VC) 8
Ranchuelo (VC) 4
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Camajuani (VC)

Placetas (VC)

Encrucijada (VC)

Manicaragua (VC)

Remedios (VC)

Corralillo (VC)

Abreus (Cienfuegos)

Ceballos (C A)

Banao (S S)

R R RN NN RN e

Total

N
)]

Tabla 3. Distribucién de adolescentes con LES segun la zona de residencia.

ZONA

CASOS

RURAL

URBANA

25

17

8

La distribucién de la muestra en relacion con edad, sexo y raza se ilustra en la Tabla 4.

Edad Sexo Color de piel
Masculino | Femenino | Blanca Negra
10 0 1 1 0
11 0 1 1 0
12 0 2 2 0
13 0 5 4 1
14 0 3 2 1
15 2 5 6 1
16 0 5 5 0
18 0 1 1 0
Total 2 23 22 3
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Tabla 5. Distribucion de la muestra por el nivel escolar.

Nivel Escolar # de pacientes
Primario 1
Nivel medio 17

Nivel medio superior

Técnico medio 4

Total 25

Tabla 6. Distribucion de pacientes segun la severidad de las manifestaciones clinicas y

tratamiento.

MANIFESTACIONES TRATAMIENTO DIAGNOSTICO
Ciclofosfamida 6 Neurolupus
MAYORES 11 EV 7 Nefritis Lupica
MENORES 14 Esteroides a ba_lja dosis LESz no
Azathioprina complicado

Fuente: Investigacion

2.4- Definicion conceptual y operacional de las variables.

. Lupus Eritematoso Sistémico Juvenil (LESJ): Se siguio la definicion de la autora
Coto que en 2009 lo conceptualizé como una enfermedad autoinmune, de debut antes
de los 18 afos, que se caracteriza por la formacion de anticuerpos e inmunocomplejos
que median respuestas inflamatorias en mdltiples 6rganos. Su evolucion es

imprevisible, su pronostico potencialmente fatal.

Por la severidad de las manifestaciones clinicas del LESJ se pueden distinguir en
menores y mayores. El tratamiento se indica en correspondencia a dichas

manifestaciones con inmunosupresores (citostaticos) oral o endovenoso segun el caso.

o Adolescencia: De acuerdo a los conceptos convencionalmente aceptados por la
OMS, la adolescencia se define como el periodo de la vida en el cual se adquiere

capacidad reproductiva, cambian los rasgos psicologicos de la nifiez y se consolida la
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independencia socio-econdmica. Es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios,
considerandose dos fases: la adolescencia temprana (10 a 14 afios) y la adolescencia
tardia (15 a 19).

Kaplan (1991) la define como aquella etapa de la vida, que empieza con la pubertad y
termina cuando la independencia de la persona ha alcanzado una congruencia

psicolégica razonable.

e Trastorno depresivo:
Casullo (1998), desde una conceptualizacién focalizada, plantea la necesidad de
valorar 5 ejes fundamentales al analizar el diagndstico de la depresion:

a) Sintomas animicos: la disforia es el sintoma por excelencia de la depresion; estan
presente el abatimiento, la pesadumbre, la infelicidad e incluso la irritabilidad.

b) Sintomas motivacionales: la apatia, desesperanza, la indiferencia, la pérdida del
interés por las cosas y la discriminacion de la capacidad de disfrutar son, junto con el
estado de animo deprimido, sintomas importantes de un estado depresivo.

c) Sintomas cognitivos: la persona deprimida hace una valoracion negativa de si
misma, de su entorno, de su futuro. Se destacan cambios en la memoria, la
estabilidad tensional y el retraimiento al tener que reflexionar.

d) Sintomas fisicos: la pérdida del suefio, la fatiga, la pérdida del apetito, disminucion
de la actividad y los deseos sexuales. Quejas acerca de molestias corporales como
dolores de cabeza y espalda, nauseas, vomitos, estrefiimiento, miccion dolorosa y
vision borrosa.

e) Sintomas vinculares: una de las principales caracteristicas de las personas
deprimidas es el deterioro de sus relaciones con los demas, se retrae y tiende a

aislarse.

Se asumié en la investigacion una de las clasificaciones de la depresién mas conocidas:
como rasgo y depresion como estado. Se consideré analizar el Episodio depresivo

vinculado con la Enfermedad del Colageno.
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2.5 Métodos y Técnicas

Para lograr los objetivos trazados del presente trabajo investigativo y considerando la
bibliografia consultada, se decidid utilizar los siguientes métodos y técnicas en la

obtencion, procesamiento y el analisis de los resultados:

Los métodos tedricos como el analitico — sintético y el inductivo — deductivo que
permitieron el procesamiento de la informacion cientifica consultada y la obtenida

mediante la aplicaciéon de los diferentes instrumentos.

El método clinico como método cientifico, se utilizd en el diagndstico y solucién de los
problemas de salud; busca lo esencial en una muestra significativa, por lo que agrupa
técnicas de estudio individual consideradas ideograficas. Estudia el origen, la evolucion
y el estado actual de una alteracion fisica o psiquica, la actividad individual del paciente,
los significados, comportamientos, necesidades, motivos, capacidad de adaptacion,

etc., a través del didlogo, la observacion del sujeto y del resultado de la actividad.
1) Revisién de Documentos oficiales (Historia Clinica)

La realizacion de la investigacion se inici6 con la revision de documentos oficiales,
especificamente la Historia Clinica, tomando como punto de partida el principio que
estipula el caracter de documento médico y psicologico que poseen las mismas. Esta
recoge una vision retrospectiva de la vida del sujeto cuando queda confeccionada con
rigor y cuando resume cuidadosamente su historia personal, revelando informacion
sobre fendmenos psicoldgicos, posibles causas de las alteraciones y la evolucién del

paciente.

Objetivos: Indagar en los aspectos biolégicos, psicoldgicos y sociales relacionados con
la depresion y posibles causas en los adolescentes en estudio, ademéas de obtener
informacion sociodemografica de la muestra. La historia vital del sujeto, personalidad
premoérbida, antecedentes personales y familiares, las relaciones familiares, en la
escuela, evolucion de la enfermedad, etc., ademas de las alteraciones en el momento

de la confeccién del documento y después de este.
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2) Entrevistas
Objetivos:

-Conocer la experiencia practico vital, vivencias, percepciones, representaciones de
pacientes, familiares y médicos respecto al LES relacionadas con las manifestaciones

depresivas y sus causas.
- Obtener informacién sociodemografica de la muestra.

La entrevista psicolégica es una de las técnicas mas antiguas y eficaces de la Psicologia
debido a las amplias posibilidades de acercamiento al paciente, la profundizaciéon y la
improvisacion de acuerdo a la tarea clinica u objeto que se persigue con ella. Esta
comprobada su utilidad en el area clinica por permitir profundizar en aspectos vivenciales
y manifestaciones psicopatoldgicas. Ademas tiene diferentes niveles de estructuraciéon y
puede ajustarse a las caracteristicas evolutivas de los sujetos.

La entrevista semiestructurada como variante permite, sin acotarse a una estructuracion
rigida, tener un plan para no desorientarse en su curso, convirtiendo la misma en una
conversacion donde podemos cumplir el objetivo propuesto e incluso abarcar mas de lo
planificado inicialmente.

En la investigacion las entrevistas estuvieron dirigidas a los adolescentes, familiares y
médicos especialistas.

A continuacién se hace referencia a los indicadores que se consideraron:

- Entrevista semiestructurada a los pacientes:

Objetivo: Explorar en las caracteristicas de las manifestaciones depresivas en los
adolescentes portadores del LES y las causas, desde sus propias percepciones.

La entrevista a los adolescentes (ver indicadores en el Anexo # 2) estuvo dirigida a
indagar en las manifestaciones depresivas, sintomas, las causas, antecedentes,
principales dificultades y necesidades de los sujetos investigados, elementos
relacionados con la esfera familiar, escolar, motivacional y de relaciones
interpersonales, presencia de redes de apoyo social asi el conocimiento que poseen de

la patologia reumatica, la actitud ante la enfermedad y aceptacion de la misma,

vivencias relacionadas con el Lupus, entre otros aspectos.
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La entrevista se acompafia en todo momento de la observacion general de su
comportamiento, focalizando aspectos esenciales como: fisonomia, mimica, lenguaje,
espontaneidad general, apatia, inexpresién emocional, cambios en el tono emocional,
amplitud de las respuestas y otras conductas asociadas con la depresion.

- Entrevista semiestructurada a los familiares:

Objetivo: profundizar en las caracteristicas de las manifestaciones depresivas en los
pacientes y en sus causas, desde la percepcién de los familiares.

La entrevista psicolédgica a familiares (ver indicadores en Anexo # 3) se encaminé ahondar
en el conocimiento de la historia vital de cada adolescente, identificar posibles desordenes
emocionales en los sujetos, causas y la relacion con el Lupus, la repercusion en la vida de
los menores, elementos de su personalidad en formacion, asi como en las diferentes
esferas de su vida: familiar, escolar, afectiva motivacional, relaciones interpersonales.

- Entrevista semiestructurada a médicos especialistas del Servicio de
Reumatologia:

Objetivo: Indagar en las manifestaciones depresivas de los adolescentes con Lupus, en
sus causas Yy relacion con la enfermedad autoinmune, desde la percepcion de los
médicos especialistas del Servicio de Reumatologia.

La entrevista a los médicos se realizé con el fin de poder conocer el estado actual de
cada paciente, la severidad de las manifestaciones clinicas del LESJ, relaciones

interpersonales y estado afectivo (ver indicadores en Anexo # 4).

3) Cuestionario de autoestima.

Objetivo: Valorar la autoaceptacion y la autovaloracion de los adolescentes.

Este cuestionario se confecciond en 1996 en el Dpto. de Psicologia de la UCLV. y ha sido
empleado en el trabajo de diploma de R. Arocha y E. Bello asesorado por L. F. Herrera,
asi como en trabajo monografico “La depresion en adolescentes con dificultades para
aprender” del Dr. C Luis Felipe Herrera Jiménez y la Msc. Nela Garcia Medina del 2003,
este cuestionario cuenta de 25 frases sencillas que se deben responder de forma
afirmativa o negativa, reflejando aspectos relacionados con la autoaceptacion y

autovaloracion de los adolescentes. Se califica otorgando un punto a aquellos itemes que
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estan redactados en sentido positivo y a los cuales el sujeto responde afirmativamente,
estos itemes son: 1, 4, 5, 8, 9, 14, 19, 20.
Cuando el adolescente contesta “no”, en alguno de ellos, se le da 0 en la puntuacién de
este item. Al final son sumados estos puntajes obteniéndose una puntuacion total (Ver
Anexo # b5). Este resultado se interpreta a partir de una norma de percentiles
confeccionada para clasificar a los sujetos en funcién de cinco niveles:

0 Muy baja: de 0 a 5 puntos.

o Baja: de 6 a 10 puntos.

0 Media: de 11 a 15 puntos.

o Alta: de 16 a 20 puntos.

0 Muy alta: de 21 a 25 puntos.
El cuestionario se ajusta a las caracteristicas de los adolescentes cubanos. Previo a su
uso en el trabajo antes mencionado, se realizé un pilotaje demostrandose la efectividad
del mismo en nuestro medio. La interpretacién de esta técnica se hace ademas de forma
cualitativa, valorando aquellos indicadores que se ofrezcan directamente.
4) Inventario diagndstico para evaluar la Depresiéon como rasgo y estado (IDERE).
En 1989 se impone la necesidad de contar con un instrumento sensible a las variaciones
de la intensidad de los estados depresivos y capaz de distinguir si estos se manifiestan
como un estado transitorio, producto de una situacién en un momento determinado, o Si
las manifestaciones depresivas ya se han instalado como un “modus operandi” habitual en
la personalidad de un sujeto.
El IDERE (Anexo # 6) constituye una prueba para la investigaciéon de dos dimensiones de
depresion, como rasgo y estado. Consiste en un total de cuarenta y dos expresiones que
los sujetos emplean para describirse, 22 preguntas miden la depresién como rasgo y 20
como estado (actualmente). La técnica consta de dos escalas de autoevaluacion
separada.
La escala de depresién como rasgo incluye 22 afirmaciones, a las cuales el sujeto debe
responder cOmo se siente generalmente. La escala de depresion como estado,
conformada por 20 items describe como se siente el sujeto en el momento en que esta
trabajando con la prueba, seleccionando en ambas, de cuatro categorias que se le

ofrecen, la intensidad con que experimentan el contenido de cada item.
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Calificacion:

Depresion como estado:

1+ 2+6+8+9+10+13+15+18+20 = Total A
3+4+5+7+11+12+14+16+17+19 = Total B

(A—B) +50=
___ Alto>43

____ Medio 35 -42
____Bajoz= 34

Depresion como rasgo:
1+3+5+7+8+11+14+16+17+20+22 = Total A
2+4+6+9+10+12+13+15+18+19+21 = Total B
(A—B)+50=

____Alto>47

____Medio 36-46

____Bajoz=35

5) Escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo. (Anexo # 7)

Objetivo: Valorar los sintomas depresivos experimentados en la ultima semana o la

anterior por los adolescentes.

Esta escala se tomo de la version ofrecida en Argentina por M. M. Casullo (1998).
Cuenta con 20 itemes, 16 hacen referencia a vivencias o aspecto negativos, en tanto

gue los 4 restantes tienen una connotacion positiva.

La autora en confeccién de la escala considero el disefio presentado por investigadores
del Centro de Estudios Epistemoldgicos del Instituto de Salud Mental de EE.UU,
partiendo de la escala de depresion de Sung (1965), la escala de depresion de Beck
(1961), partes de la escala de depresion del MMPI (1960), la escala de Raskin (1970) y
la lista sintomas de Gardner (1968).

De lo 20 items que la integran, 16 hacen referencia a vivencias o aspectos negativos,

en tanto que los 4 restantes tienen una connotacion positiva.
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En la escala se incluye el humor depresivo, sentimientos de culpa y desesperanza,
sentimientos de indefinicién, pérdida del apetito, perturbaciones al dormir y retardo
psicomotor. Esta propuesta indica la valoracion de los sintomas experimentados en la

ultima semana o semana anterior.
Las respuestas se sitlan en una escala de 4 categorias:

Menos de un dia...... se asighan cero puntos.

De 1a?2dias.......... se asigna 1 punto.
De 3a4dias.......... se asignan 2 puntos.
De5a7dias.......... se asignhan 3 puntos.

Se obtiene un puntaje total a partir de la respuesta de cada uno de los 20 itemes. Los
puntajes valorados en la poblacién adolescente de Argentina incluyé la siguiente

categorizacion de puntajes:

- Bajo 0 a 9 puntos.

- Medio 10 a 25 puntos.

- Alto 26 a 60 puntos.

La depresion afectiva se observa en los incisos: e, f, i, j, n, q, r.

Los sintomas somaticos se encuentran en los items: a, b, c, g, k, m, t.
Los afectos positivos estan en: d, h, |, p.

Las relaciones interpersonales en: o, s.

La confiabilidad y validez de la prueba se reporta con una muestra de 285 alumnos de
una escuela catolica privada de Buenos Aires. El material empleado en Cuba por
primera vez aparece en el trabajo monografico del Dr. C. Luis Felipe Herrera Jiménez y

la Dra. Nela Garcia Medina en el 2003.

- La observacién se desarroll6 durante todo el estudio, a traveés de la consulta directa con
los pacientes y familiares, en la indagatoria sobre aspectos psicolégicos, sociales
(vinculados con las manifestaciones depresivas) y no soélo de los aspectos clinicos

relacionados con la patologia reumatica.
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2.6 Procedimientos

Para el desarrollo de la investigacion primeramente se realizé una revisidbn minuciosa de la
bibliografia relacionada con la tematica de la depresion en adolescentes con Lupus
Eritematoso Sistémico. Con posterioridad se solicitd la autorizacion a la direccion del
servicio de Reumatologia del Hospital Pediatrico Clinico - Docente “José Luis Miranda” de
la provincia de Villa Clara, donde se atienden a los adolescentes con LES en la provincia.
Una vez seleccionados los pacientes que formaron parte de la muestra se les fue
solicitando su cooperacion, también a padres y especialistas.

Se trabajo de forma individual, procurando proporcionarle adecuadas condiciones de
iluminacion, ventilacion y privacidad, respetando en todo momento las particularidades de
cada sujeto de investigacion. Las pruebas se aplicaron en el horario de la mafiana y se
distribuyeron por sesiones de trabajo, de forma tal que no produjeran agotamiento o fatiga,
lo que puede incidir negativamente en los resultados, quedando conformadas de la
siguiente manera:

Primera sesion: Revision de documentos oficiales (Historia Clinica)

Segunda sesion: Entrevista psicoldgica a los adolescentes.

Tercera sesion: Aplicacion del cuestionario de autoestima a los pacientes.

Cuarta sesion: Entrevista psicolégica a padres

Quinta sesién: Entrevista a médicos especialistas.

Sexta sesion: Aplicacion del Inventario de Depresion Rasgo- Estado (IDERE)

Séptima sesion: Escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo.

En las sesiones de trabajo se tratd de lograr un nivel de empatia adecuado, de manera
que los adolescentes se sintieran motivados en la ejecucion de las actividades.

El procesamiento de los datos se realiz6 a partir del Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS Version 15.0) con la utilizacion de la estadistica descriptiva, mostrandose
los resultados mediante tablas y graficos, asi como la interpretacion cualitativa de los
mMismos.

Los datos obtenidos a través de la aplicacion de otras técnicas como la entrevista y el
analisis de documentos oficiales fueron procesados cualitativa y cuantitativamente.

Ademas se aplic6 el analisis porcentual, buscando lograr determinados valores
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predominantes entre el comportamiento de cada indicador en relacion con el total de
sujetos en estudio.

Se concluyé con la presentacion de los resultados a los especialistas y pacientes
implicados en la investigacion.
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CAPITULO lll. Presentacién y Andlisis de los Resultados.

3.1 Andlisis de la Historia Clinica.

Inicialmente se llevo a cabo la revision de la Historia Clinica de los adolescentes del
grupo de estudio, obteniéndose informacion previa y datos generales que luego se
corroboraron en el transcurso de la investigacion.

En cuanto a la edad, 12 sujetos representando un 48% de la muestra se encontraban
en la fase de adolescencia temprana (de 10 a 14 afos). Color de la piel blanca, 10
sujetos y 2 de la negra, todos de sexo femenino; y 13 en edades comprendidas entre 15
y 19, para un 52%, correspondientes a la fase tardia, de los cuales 11 femeninas y 2
masculinos, predominando el intervalo de 13 a 16 afios, coincidiendo los resultados con
investigaciones anteriores de la Dra. Coto en el afio 2009, respecto a la prevalencia en
cuanto a edad, sexo, no siendo asi con el color de la piel (ver anexo # 8).

Las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra segun color de la piel se
contraponen con los estudios revisados del Lupus Eritematoso Sistémico Juvenil, que
plantean la prevalencia en la piel negra. En Cuba no se han realizado estudios
epidemiolégicos fidedignos de este indicador, predominando en los resultados de esta
investigacion en personas con piel blanca.

Sobre el nivel de escolar predomina en un 68% el nivel de escolaridad el medio, el 16%
en Técnico medio, en un 12% relativo al medio superior y en el primario el 4% (ver
anexo # 9).

Del total de la muestra el 68% reside en zona rural y solo el 32% en urbana. Constituye
esto un dato de interés por la variedad de factores higiénicos - sanitarios y ambientales
(agua con minerales diversos, polvo, humedad, exposicién a toxicos y gases organicos,
entre otros) que influyen de manera notable en la inestabilidad del LESJ, como también
en el desencadenamiento y desarrollo de manifestaciones depresivas (ver anexo # 10).
Los antecedentes patoldgicos familiares (ver Anexo # 11) orientan sobre la posible
influencia genética en la etiologia de la depresion vinculado con el LES, al ser ambas
de causa multifactorial como aparece en la literatura consultada sobre Lupus,
especificamente en Temas de Pediatria elaborado por un colectivo de autores, en el

afio 2010. En la muestra estudiada se hallan 2 madres de adolescentes con Lupus y 5
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pacientes con historia familiar de trastornos psiquiatricos, 5 con Diabetes Mellitas, 15 de
Hipertension Arterial, un padre epiléptico y de mucho valor un caso de padre alcohdlico,
ademas de 3 madres con afeccidn tiroidea. Se evidencia que estas entidades, sobre
todo las que basan sus mecanismos en alteraciones inmunitarias, condicionan una
predisposicidon que al interactuar con otros factores pueden predisponer en su
descendencia la aparicion de la enfermedad.

Referente a los Antecedentes patologicos personales (ver Anexo # 12) resulta
importante que el 10% de la muestra tiene antecedentes de parto distocico y 8% de
sepsis postnatal, lo que es interesante a hora de analizar el origen de la colagenosis,
informacion que corroboran los datos del Dr. G Toledo en su investigacion Realidad,
incertidumbre y reflexiones: Lupus Neuropsiquiatrico.

El 20% de los menores presentaron trastornos tiroideos, resaltando la importancia de
los factores psiconeuroinmunoendocrinos y el desequilibrio hormonal propio de los
adolescentes en el origen y evolucion del LES y su asociacion con la depresion.

Se encontrd que el 30% padecen de Alergia y el 10% de Asma Bronquial, que también
tienen una base inmunitaria. El 12% antecedentes de Epilepsia, con tratamiento
indicado, lo que ha traido cuestionamientos meédicos acerca de la veracidad de esta
patologia como entidad independiente o si constituye una manifestacion
neuropsiquiatrica del LESL, relevante al analizar los episodios depresivos.

En el 10% de los sujetos se diagnosticé Hipertension Arterial al inicio del tratamiento
esteroideo, lo que pudiera explicar su aparicion.

Al elaborar la historia psicosocial se analizé el percapita familiar, siendo bajo en la
mayoria, con pésimas condiciones de vivienda, incluso 2 casos son objeto de asistencia
social, siendo evidente que nucleos con bajos ingresos le resulta dificil mantener las
constancias a las consultas y la alimentacion necesaria para el adolescente. En la
mayoria de los casos la madre no posee ocupacion, son amas de casas por obligacion,
pues los multiples ingresos y afectaciones de su hijo le han impedido mantener un
vinculo laboral.

En estas familias se encontr6 un 52% de padres divorciados y tan solo el 48%
mantienen la union matrimonial. Los padres presentan un nivel escolar entre secundaria

(60%) y preuniversitario (40%), una comunicaciéon inadecuada con sus hijos y redes de
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apoyo social deficientes concordando estos resultados con Sanabria (2003). En ese
sentido el 98% de los adolescentes conviven con las madres, el 38 % cohabitan

ademas con abuelos y hermanos.

3.2 Andlisis de la entrevista al adolescente.

La entrevista semiestructurada realizada a cada adolescente aporté datos acerca de
las principales necesidades, intereses, motivaciones, relaciones interpersonales,
sintomas depresivos tanto en el momento del diagnéstico del LES como en la evolucion
de la enfermedad, constatando un agravamiento de la depresion asociado a una mayor

severidad del cuadro clinico de la patologia autoinmune (ver anexo # 2).

En el comienzo de la enfermedad sistémica segun refieren los adolescentes
predominaron reacciones iniciales como alteraciones del suefio, miedos, cefaleas,
pesimismo, tristeza, llanto manifiesto, abulia, cambios en el estado de animo, la pérdida
del interés por las cosas, sentimientos de aislamiento, mayor dependencia de los
padres, pérdida de la relacibn con los coetaneos, trastornos escolares por la
hospitalizacion, irritabilidad, ira, infelicidad, en un 99% de la muestra estudiada, se
evidencio la no aceptacion del diagnéstico con sus limitaciones, ni del tratamiento a
sequir.

Un 100% de los adolescentes no desarrollaron mecanismos de enfrentamientos
adecuados ante la nueva situacion, como la negacion de la enfermedad, no seguir las
instrucciones médicas o evitar hablar del tema. Estas interpretaciones se basan en
expresiones como:" Yo no tengo nada, no sé por qué me hacen tantos analisis”, " no
quiero estar aqui por gusto, por una boberia". Estos ultimos resultados coincidiendo con
las investigaciones de Sanabria en el 2003 en pacientes con LES y las de Diaz en el
2008, en adolescentes con Xeroderma Pigmentoso.

En un 10 % de los pacientes se asocio el debut de la enfermedad con situaciones
familiares inadecuadas, crisis familiares, agresividad, conflictos entre los padres,
divorcios, cambios de vivienda y en los estilos de vida. Como refiere una adolescente: "
Después que mi papa se fue de la casa no se ha ocupado mas de mi".

Se incluyen también entre los eventos vitales significativos, los examenes, las

hospitalizaciones y en un 66% reconocen que después de ocurrir sucesos significativos
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se han producido recaidas en la enfermedad, evidenciandose el estado de animo
deprimido en estas situaciones.

En la esfera familiar se constaté la presencia de relaciones deficientes y grandes
conflictos personales producidos segun los sujetos por incomprensiones de que son
objeto, por la sobreproteccion y limitaciones que les impone la familia justificada por la
enfermedad, reforzando el rechazo del adolescente a su enfermedad, fomentando
inseguridades, miedos, configurando una imagen negativa del propio sujeto y una
identidad personal inadecuada.

En la esfera escolar se detectaron modificaciones importantes a raiz del diagndstico
de la enfermedad. Los pacientes expresaron cambios: anterior a su desarrollo se
evidencian buenos resultados docentes que han ido menguando de forma constante
con la evolucién de la patologia, siendo las quejas mas frecuentes las relacionadas con
las dificultades en el mantenimiento de la atencién, la memoria y el pensamiento
abstracto, que guarda nexos con las asignaturas de Matematica, Historia, Quimica y
Fisica, mencionadas como las de mayores dificultades; generando estos problemas,
angustia, desesperanza, agravados por los periodos de ausencias frecuentes
ocasionados por los ingresos y las crisis.

Reflejan la necesidad de satisfacer las expectativas de los padres en esta esfera, a
pesar de manifestar la desmotivaciéon escolar, resultados que se no concuerdan con los
planteamientos de Diaz (2008).

Las mayores quejas de pérdida de memoria se corresponden con los adolescentes que
han necesitado un consumo elevado de prednisona, que entre sus efectos secundarios
registra este tipo de alteracion, ademas de insomnio y depresion, como lo reporta
también Martinez, 2008, y Coto 2009 .

El 17% de los casos se mantiene en la actualidad estudiando fuera de la institucion
escolar, con maestros ambulatorios. De forma general manifestaron tener buenas
relaciones con los profesores.

El 98% emiten desinterés marcado por carreras universitarias, al tener una patologia
cronica, invalidante con multiples limitaciones sociales que impiden el cumplimiento de
las exigencias de la Educacion Superior, segun su percepcién, por ello la actitud ante el

estudio y la proyeccion futura tiene un fuerte matiz pesimista, de tristeza, y se reducen a
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la dimension salud, puesto que segun sus frases, han organizado su vida en funcién de
la afeccion sistémica; lo cual se traduce en sintomas depresivos y marcado repudio a la
enfermedad.

La relacién con los coetaneos y el grupo de pares fue un punto esencial en el analisis
de la esfera social y de relaciones interpersonales. Se dirige a la satisfaccion de la
necesidad de sentirse igual al resto y la oportunidad de no ser considerados como
enfermos, de acuerdo con lo referido por Diaz en el 2008.

En las relaciones interpersonales con coetaneos expresaron su preferencia por
adolescentes con igual afeccion, para satisfacer necesidades de comprension,
comunicacién, intereses comunes, afinidades, confianza y apoyo emocional,
encontrando en este grupo (grupo de preferencia), aceptacion, estima y respecto de sus
iguales, lo que puede constituir un factor salutogénico.

En el 95% se evidencia un distanciamiento parcial del antiguo grupo de amigos paralelo
al desarrollo de la patologia.

Los sujetos afirman tener cambios de pareja frecuentes por no sentirse comprendidos,
aceptados como enfermos, con cambios constantes en su apariencia fisica, incidiendo
en su baja autoestima y autovaloracion como causa y consecuencia, apareciendo
sintomas depresivos e incluso ideacion suicida en 2 de los sujetos investigados.
Predominan reacciones inadecuadas ante el fracaso, bajo nivel de tolerancia a las
frustraciones, autopercepcion negativa, muy baja autoestima, poco desarrollo del
autocontrol, vivencias negativas relacionadas con el Lupus, temores y preocupacion
marcada por la salud, este ultimo aspecto reafirmando lo planteado por Sanabria, 2003.
Al analizar la adherencia terapéutica, considerando los adolescentes atendidos por
asistencia social que manifiestan descuido por permisibilidad de los familiares, se
mostro en el 100 % de los adolescentes un rechazo manifiesto a los tratamientos
médicos causado por los efectos indeseables de la medicacion, las restricciones
sociales que impone la sociedad relacionados con las medidas de proteccion,
presentando abatimiento, apatia, indiferencia, irritabilidad, disforia, valoracion negativa
de si mismo, de los contextos donde se socializa, deterioro de sus relaciones con los
demas hasta ideas suicidas. Aluden que los medicamentos les producen aumento de

peso, grietas, estrias, transformaciones en la imagen corporal, entre otras reacciones
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adversas. Aunque se hallan conscientes de las secuelas que puede provocarles no
respetar las indicaciones médicas como es el caso de L.M.F que no mantiene el
tratamiento porque afirma que la prednisona la hace engordar, este es uno de los casos
gue ha mantenido una evolucion inestable con crisis frecuentes.

Se encontrd que el 68% de los adolescentes le afecté en el tratamiento la residencia en
zonas rurales y el bajo percapita familiar. La percepcion de los sujetos de esta situacion
desencadend tristeza, infelicidad, indiferencia, apatia y desmotivacion por la vida. Por
otra parte, segun verbalizaciones de estos menores, vivencian inseguridad por habitar
en lugares alejados de instituciones hospitalarias, experimentando temor de una
recaida de la enfermedad y su agravamiento.

Los adolescentes atendidos por asistencia social manifiestan descuido de la adherencia
terapéutica por permisibilidad de los familiares, alegando sentimientos de minusvalia y
en el peor de los casos irresponsabilidad respecto al tratamiento.

La sintomatologia depresiva como la falta de suefio, astenia, distractibilidad atencional,
dificultades mnémicas Yy limitaciones en la capacidad de analisis y sintesis intelectual
resulté més acentuada en los 11 pacientes con manifestaciones mayores del LES, con
tratamiento de Ciclofosfamida endovenosa, por la caida del cabello, nauseas y vomitos

provocado por la quimioterapia.

3.3 Analisis de la entrevista a los familiares.

La entrevista psicoldgica a familiares (ver Anexo # 3) se dirigié a obtener informacién en el
conocimiento de la historia vital de cada adolescente, identificar posibles desérdenes
emocionales en los sujetos, causas y la relacion con el Lupus, la repercusion en la vida de
los menores, elementos de su personalidad en formacion, asi como en las diferentes
esferas de su vida: familiar, escolar, afectiva motivacional, relaciones interpersonales.
Todos los entrevistados fueron los padres de los adolescentes. Se corroboraron los datos
de la Historia Clinica acerca de los antecedentes patoldgicos personales y familiares de
los pacientes.

El 99% de los padres refieren haber vivenciado el diagndstico de la enfermedad para los
adolescentes y para ellos como traumatico, momento de crisis familiar, de dificil manejo
para el menor, experimentaron comunicacion inefectiva con sus hijos y desconocimiento

para brindar adecuada orientacion. Sefalaron en el 36 % de los pacientes insomnio, el 90
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% irritabilidad, llanto facil, pérdida del apetito, negacion de la enfermedad, indiferencia,
desinterés por lo que antes le provoca placer, cambios en los modos de vida, salto
epigéastrico, depresion vinculada con la ansiedad, deterioro de las relaciones con los
amigos, vecinos, valorando la importancia de los coetaneos para la formacion de su
identidad personal. Teniendo en cuenta que el debut del LESJ se considera agresivo,
segun Varela (2009).

Se confirm6 una gran preocupacion en los padres de los adolescentes por las alteraciones
emocionales que sus hijos han manifestado y que se han agudizado paulatinamente,
como el llanto, la tristeza, la astenia, la irritabilidad, indiferencia, la desmotivacion por la
escuela, por participar en actividades placenteras y recreativas, disminucion de los
intereses cognoscitivos, cansancio, abatimiento, minusvalia, afectacion para la
concentracién, manteniendo estado emocional depresivo, quejas frecuentes, labilidad
afectiva y reactividad. Todos definen un nexo espacio temporal entre el surgimiento de los

sintomas y la enfermedad, asi como el recrudecimiento en los periodos de crisis.

La dinamica familiar se ha centrado en ellos, en la mayoria de los casos, en funcién de los
cambios asociados a este diagndéstico. Los padres expresaron modificaciones en la
conducta después de ser diagnosticados, asi como la aparicion de estados como la
depresion y la irritabilidad en los mismos. Las tensiones se han agudizado con el
transcurso de la enfermedad, debido a las preocupaciones por la salud de los menores,
corroborandose en los resultados de Sanabria (2003)

Producto del enfrentamiento de las afectaciones que su hijo sufre y la vigilancia
permanente por el cuadro clinico aparecen alteraciones psicopatolégicas como tristeza,
trastornos del suefio, irritabilidad. Multiples expresiones nos ilustran esa informacién, por
ejemplo "a veces me siento tan mal"™’, " desde que mi hijo enfermo6 nunca mas he dormido
bien ", " la enfermedad de mi hijo me ha vuelto una persona triste". La familia transmite al
paciente mensajes negativos sobre sus expectativas para el futuro, con peligro de una
mala adherencia al tratamiento y rechazo a su condicién de enfermo en acuerdo con los

planteamientos de Martinez (2009).

De los 25 padres, 23 expresan abiertamente y reconocen una situaciéon familiar

inadecuada de sobreproteccién en muchos casos provocada por la lastima, el temor a
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las crisis 0 a la muerte de sus hijos. Vivencian extrema focalizacidén de la atencion hacia
las manifestaciones clinicas de la patologia reumatica en los pacientes, llegando a ser
segun los entrevistados, la preocupacion mayor de sus vidas, limitando excesivamente
al adolescente en actividades, las relaciones sociales, acentuando los sintomas
depresivos. Solo en dos familias se manifiesta un estilo educativo permisivo, con

despreocupacion de la adherencia terapéutica.

A pesar de esto tienen conciencia del dafio que estan provocando, porque los menores
se tornan tiranicos, rebeldes y obstinados, dos de los padres persisten en negar toda
importancia de la enfermedad y persisten en desvalorizarla enfatizando en los efectos
secundarios de los medicamentos. Se reconoce la existencia en ocasiones de conflictos
con los adolescentes. Las tensiones se han agudizado en el transcurso de la
enfermedad, debido a las preocupaciones econdémicas y por la salud de los
adolescentes, estas quejas provienen de la madre quienes se sobrecargan con las

tareas domésticas y no tienen posibilidades de realizacion personal.

Las dificultades con la adherencia al tratamiento es sefialada por todos los padres, asi
como la ausencia en ellos de soluciones y habilidades comunicativas para lograr que
los pacientes comprendan y acepten su responsabilidad en al mantenimiento del control
sobre la enfermedad, siendo permisivos. Hacen referencia de forma continua a los
efectos adversos de los medicamentos y, en especial, al aumento de peso provocado
por los corticosteroideos, conducta que puede estar alentando en los adolescentes el
abandono al tratamiento y desencadena, segun sus opiniones, en los hijos una gama

de manifestaciones depresivas.

El area escolar representa un problema para los padres, que perciben la desmotivacion
por los resultados docentes. Respecto al area sexual verbalizan que sus hijos
experimentan dificultades en las relaciones de pareja porque segun ellos "estan

acomplejados", mostrando autoestima baja, subvaloracion, autopercepcion negativa.
3.4 Analisis de la entrevista al personal médico.

La entrevista a los médicos se realiz6 con el fin de indagar en las manifestaciones

depresivas de los adolescentes con Lupus, en sus causas Y relacion con la enfermedad
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autoinmune, desde la percepcion de los médicos especialistas del Servicio de

Reumatologia (ver anexo # 4)

Los médicos refieren que los pacientes con manifestaciones clinicas mayores son mas
vulnerables a afectarle emocionalmente, la agresividad del tratamiento, en 11
adolescentes, resultados que basan en las investigaciones de Varela (2009).
El curso de esta enfermedad autoinmune es lento e insidioso y la evolucion reservada, por
lo que una respuesta emocionalmente negativa ante eventos estresantes puede conllevar
a un desenlace fatal.
Dentro de las potencialidades en los pacientes identificadas por el personal médico se
destacan las afinidades con lo pares semejantes portadores de la enfermedad.
Las manifestaciones depresivas, los cambios conductuales, segun la percepcion de los
galenos en un 100% de los adolescentes, se asocian a las posibles alteraciones
somaticas de la enfermedad sistémica, a la no aceptacion de los adolescentes de dicha
enfermedad por los impedimentos sociales y medidas de proteccion que tienen que
cumplir, asi como por las consecuencias del tratamiento, respondiendo ante estas
situaciones con manifestaciones depresivas animicas, motivacionales, cognitivas,
vinculares vy fisicas.
Los médicos refieren que en todos los pacientes hay cambios frecuentes en su estado
animico, a veces no quieren ni cooperar en el examen fisico, rechazan las personas
que lo rodean, muestran desinterés por las indicaciones médicas, se quejan
continuamente de los cambios fisicos que provoca la enfermedad, igual que de la
durabilidad del tratamiento, por los largos estadios de hospitalizacidén y el rechazo a la
medicamentacion que ocasionan en los menores estudiados reacciones secundarias
como:

- Cushing esteroideo en 25 pacientes.

- Estrias en piel en 10 adolescentes.

- Alopecia en 4.

- Catarata y dafio en la retina en un solo paciente.

- Hiperglicemia en 2 pacientes.

- Aumento del peso corporal en Mejillas prominentes y aumento del vello corporal

en 23.
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- estrias cutaneas en 22.

- Problemas gastricos en 11 pacientes.

- 1 paciente con Hipertension arterial.

- Debilidad muscular en los 25.

- Osteoporosis en 13.

- Pérdida de la atenciéon y la capacidad de memorizacién en los 25.
- Depresion y cambios de humor en los 25.

Estos cambios vivenciados dificultaron en el 100% de los adolescentes la adherencia
terapéutica, mostrando reacciones agresivas de los adolescentes al tratamiento,
indisciplinas en el seguimiento de las instrucciones y recomendaciones orientadas por
el equipo médico especializado, unido al descuido de los padres antes las

manifestaciones clinicas en los casos atendidos por asistencia social.

De acuerdo con Martinez (2009) los adolescentes con LES pueden experimentar
sentimientos de frustracion, aumento de la dependencia de los padres, inmadurez social a
consecuencia de su enfermedad, debido a los cambios en su apariencia fisica y las

limitaciones en sus actividades.

Por lo antes expuesto, se hace necesario un vinculo estrecho hogar e institucion de
salud para una adecuada orientacion terapéutica — educativa a familiares y pacientes,
ya que 100% de los especialistas afirman un deficiente seguimiento en la atencion
primaria de salud del lugar de procedencia de los adolescentes, para asi intervenir en el
cuadro vivencial negativo relacionado con la enfermedad y en la severidad de las

manifestaciones depresivas.

3.5 Analisis del Cuestionario de Autoestima

En el caso especifico del cuestionario de autoestima (ver Anexo # 15) se obtuvieron
valores correspondientes a una autoestima muy baja en 10 sujetos investigados, como
lo refieren también los resultados de Giraldo en el 2009 segun investigaciones
realizadas en Colombia. En la categoria de baja se situaron 15 adolescentes y

pertenecientes a las categorias de media, alta y muy alta, no se reportaron pacientes.
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Al valorar la autoaceptacion y la autovaloracion de los adolescentes en la técnica se
analizd que la muestra tiene dificultades respecto a los items relacionados con su
propia aceptacion, expresando negacion el 98% de los adolescentes en aquellos items
que estan redactados en sentido positivo (1, 4, 5, 14 y 19), asociados con elementos
personoldgicos, subsistema imagen de si mismo, respondiendo afirmativamente en
aguellas proposiciones en sentido negativo vinculadas con esta esfera, encontrandose
la 2, 3, 10, 12, 13, 15, 18, 21, 24 y 25; interpretdndose como inseguridad, no
autoaceptacioén, complejos, subvaloracién, poca adaptacion a los cambios asi como
baja tolerancia a la frustracién, autoconcepto y autopercepcion con énfasis en los
negativo, influyendo en la toma de decisiones y por ende en la conducta reflejado este
ultimo aspecto en el items 4 y la adaptabilidad enel 1y 7.

En relacién con el contexto familiar se aprecio en las respuestas, la percepcion negativa
del entorno familiar, incomprensiones, exigencias superiores a sus posibilidades reales,
falta de apoyo emocional, mostrandose en los items 6, 11, 16 y 22 de lectura negativa y
en el 20 y 9 con resultados contrarios a su sentido positivo, excepto en 11 sujetos en
esta Ultima proposicion que respondieron afirmativamente, acorde a lo planteado por
Cardenas (2008).

Referido a relaciones con los coetaneos, identificadas en las propuestas 8, 14 y 17,
derivan en inseguridad, baja autoestima, pensamientos negativos de lo que
generalmente realiza, relaciones interpersonales inadecuadas con el grupo, que pudiera
afectar la socializacion con los pares, considerando que en esta etapa evolutiva
representa una necesidad ser aceptado por el grupo y la significacion que tiene para el
adolescente las opiniones externas constituyendo una fuente importante en su
autovaloracioén, coincidentemente con lo planteado por Elkonin, que la actividad rectora
en este periodo es la relacion intimo personal adolescente-adolescente.

Se puede interpretar a partir de los items 23, 24 y 25, respondidas negativamente en el
97 % de la muestra, la existencia de miedos, apatia, tristeza, desanimo, desmotivacion,
indiferencia, asociadas con autovaloraciones negativas, se vinculan con

manifestaciones depresivas.

69



b4 Capitulo 111

Bajo esta ultima condicién se pudo comprobar que el 82% considera tener dificultades
en el desempeio de las actividades que cotidianamente realiza, concordando este alto
porcentaje con datos expuestos por Cardenas, en el 2008 y Giraldo en el 2010.

De forma general por los resultados de la técnica, la baja autoaceptacion, el inadecuado
autoconcepto, la carencia de la afectividad propia, la valoracién negativa de si mismo y
de su entorno respecto a las relaciones familiares y con sus paraiguales, entre otros
aspectos analizados, son expresiones de la sintomatologia depresiva en los sujetos, en
correspondencia con determinados nucleos al evaluar la depresion que destaca Casullo
en 1998: sintomas animicos, cognitivos, motivacionales y vinculares.

La autoestima, considerada como la dimension afectiva de la autovaloracion, da la
medida de cdmo se aceptan y se respetan las personas, por esa razén constituye un
importante factor a tener en cuenta en los adolescentes con LES pues el fracaso en las
relaciones interpersonales en diferentes contextos, les hace disminuir su autoestima,
sentirse rechazados y a la vez esta afectacion emocional influye en el desarrollo de sus
relaciones sociales, al agravamiento de los sintomas de la enfermedad sistémica,
conllevando a la presencia de depresion como parte del cuadro clinico, conformandose

asi un circulo dificil de romper, altamente nocivo para el menor.

3.6 Resultados del Inventario diagnostico para evaluar la Depresion como rasgo y
estado (IDERE).

IDERE Alto Medio Bajo
Estado 52% 44% 4%
Rasgo 40% 60% 0

Fuente: Investigacion.

Como se aprecia en la tabla anterior (ver Anexo #16), en la variable de IDERE como
estado se obtuvo el mayor porcentaje en el nivel alto (52%) cuestion que resulta

preocupante, pues esta variante situacional fenomenolégicamente puede tener alta
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intensidad y sintomatologia de relevancia clinica en el grupo, en dependencia de los
recursos personolégicos que dispongan los sujetos para enfrentar situaciones valoradas
por ellos mismos como amenazas, se pueden instaurar en estados de depresion
estables en la personalidad de los adolescentes. Ademas, el valor del nivel medio es
considerablemente alto también, lo que incrementa la preocupacion, reafirmando lo
descrito por Vallejo, 2008 en su investigacion.

En los estados depresivos que se presentan como un estado transitorio, producto de
una situaciéon en un momento determinado, los sintomas de mayor incidencia en estos
pacientes, se encuentran los animicos, los cognoscitivos, seguidos por los
motivacionales, asi como los fisicos y en menor medida los vinculares, aunque tienen
interdependencia reflejada en el cuadro clinico.

Las situaciones negativas propuestas en la técnica que se pueden relacionar con
sintomas animicos se identifican con intensidad en el 8, referido al desinterés, poco
desarrollo de mecanismos de afrontamiento a los problemas, agobio; el 15 expresion de
pérdida de sensaciones placenteras, estado de animo negativo (tristeza) y el items 18
asociado a la incapacidad de realizar tareas por abatimiento. Las situaciones
redactadas positivamente (3, 5, 7, 12) mostraron menor predominio interpretadas como
confianza en si mismo, seguridad, favorecedoras de estados de animos adecuados.

Las vivencias expuestas que manifiestan sintomas cognitivos como valoracién negativa
del futuro, de si mismo, preocupacion, ideacién suicida, se describen en los items 1,2,
6,13, 18; al contrario de las expresiones numero 10, 16, 19 que aparecen en un grado
de intensidad inferior.

Los sintomas motivacionales se encuentran reflejados en los items 1, 2, 4, 8 y 18, por
una valoracién negativa del futuro, desesperanza, desinterés, en vinculo con poca
estimulacion para enfrentar problemas. Enunciando seguridad por el futuro, resortes
motivacionales respecto a la vida, relacionado con estados de animo positivos se
registran en 14 y 19 siendo menos sobresaliente.

En cuanto a las manifestaciones fisicas las proposiciones que poseen correspondencia
se hallan en la 4, 9 expresando cansancio como el sintoma mas relevante en la
muestra estudiada en este tipo de sintomatologia (guardando relacion con los sintomas

de la enfermedad sistémica) y el items 20, la pérdida del suefio. Positivamente
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aparecen el 11 afin con la esfera sexual y el 17 con el suefio normal. La evolucién de
los sintomas antes mencionados son determinantes en el desarrollo de sintomas
vinculares.

Resulta interesante acotar que los adolescentes de recién diagnéstico del Lupus
Sistémico se incluyen en los de mayor porcentaje, en el nivel alto de depresion estado.
Aunque los resultados del IDERE como rasgo en el nivel alto son menores que en el
anterior, se observa también que existe un gran porcentaje de la muestra tomada, asi
como también en el nivel medio, lo que realmente resulta inquietante para la labor
investigativa.

Las situaciones que los sujetos experimentan con mayor permanencia, que conciernen
a los sintomas cognitivos se mencionan en los indicadores 3, 5, 7, 16, 17, 20 y 22,
asociado con pensamientos negativos, necesidad de reconocimiento, frustraciones,
ideas fijas, preocupacion constante, pensamiento rumiativo, percepcion negativa de si
misma y de las personas que las rodean, poco desarrollo de mecanismos de
afrontamiento a los problemas. Es valido aclarar que los cinco ejes sintomaticos de la
depresion que se asumieron en el estudio no se circunscriben a una sola expresion en
la técnica, sino que se interpreta la que predominay que se correlacionan en la clinica.
Las situaciones que se establecen para una persona emocionalmente estable con
comportamientos adaptativos contrarios a estos sintomas se pidieron valorar en los
items 2, 4, 6, 9, 10 y 12, mostrando optimismo, satisfaccion personal, autovaloracién
positiva y confianza en el porvenir asi analisis adecuado de las adversidades.
Respectivo a los desérdenes en el estado de animo en los adolescentes, prevalecen el
1, 11, 14, por infelicidad, pesadumbre, en menos casos la frialdad emocional. En
oposicion estan los items 9y 21.

Los sintomas motivacionales se encuentran desarrollados en el 11, 14, 16, 22,
significando pérdida del interés por las cosas, indiferencia, la discriminacién de la
capacidad de disfrutar y apatia, en un 96% de los pacientes. Inversamente se registran
vivencias del logro de metas, percepcion de estimulos externos apropiados, congruente
con estados de animos positivos.

Las relaciones interpersonales exitosas no son proposiciones mas frecuentes,

apreciado en los items 16, 19 y 22, vinculado con los sintomas vinculares. Relativo a la
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afectacion fisica de la depresion, se manifestd la pérdida de energia, que cabria
preguntar la determinacién causal del LES en este aspecto.

Las expresiones de mayor predominio en la variable encaminada a evaluar la depresién
como rasgo, se relacionaron con sintomas cognoscitivos y motivacionales, coincidiendo
en los primeros con la variable encaminada a evaluar la depresidbn como estado en
relevancia. El andlisis del Cuestionario de autoestima se corresponde en cuanto a,
entre otros elementos con los resultados arrojados en esta prueba psicométrica.

Los resultados arrojados en esta prueba psicométrica se corresponden con lo analizado
en el Cuestionario de autoestima, con énfasis en la valoracion negativa de si mismo, del
entorno y del futuro de los sujetos investigados, como también inseguridad, inadecuado
autoconcepto basada en la baja autoestima.

El rasgo depresivo puede considerarse como factor predisponente en adolescentes con
un sistema inmunoldgico débil que al enfrentarse a situaciones ambientales,
estresantes, virales, etc., no responden del mismo modo que un adolescente sano, con
mayor repercusion sino tienen recursos personoldgicos desarrollados para el
afrontamiento adecuado, lo que se desencadena la enfermedad. Una vez establecida la
patologia en pacientes con dichos rasgos, cualquier situacion que comprometa alun mas

su base inmune, favorece el curso progresivo, intenso y fatal del LES.

3.7 Resultados de la Escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo.

ALTO MEDIO BAJO

Grafico 1. Resultados de la Escala de Sintomas Depresivos de M.M. Casullo
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Estos datos muestran una tendencia a valores elevados y medios de depresion en los
menores estudiados. De acuerdo con el grafico, existe un gran porcentaje de
adolescentes ubicados tanto en el nivel alto (54%) como en el nivel medio (46 %), lo
cual confirma los resultados de las anteriores técnicas.

Los items de mayor incidencia en la técnica fueron A, B, C,E, F, G, K, M, N, Q, R, T
(ver anexo # 7) los cuales en su mayoria refieren estados de animo tristes y
desesperanzadores que se reflejan en sintomas comportamentales como la anorexia, el
cansancio y el sobrevalorado esfuerzo para realizar actividades cotidianas; también se
analizan afectaciones en los procesos cognitivos especialmente atencionales, y con
gran connotacién en el contenido del pensamiento pues se revelan inadecuadas
valoraciones acerca de su presente, futuro y el concepto sobre si mismos, lo que
expresan conjuntamente afectaciones a nivel emocional.

De esta forma, se puede concluir con la técnica que se notaron manifestaciones de
depresion, interviniendo en gran escala los procesos cognitivos, comportamentales,
sociales y emocionales de los adolescentes. Cada una de estas dificultades puede
actuar como causa o consecuencia de las demds, lo cual se convierte en un ciclo
basico para la aparicién o atenuacion de las mismas, influyendo en el cuadro clinico y
en el curso de la patologia reumatica, Se aprecian coincidencias en estos resultados
respecto a estudios de depresion en la adolescencia, realizados por Herrera, L. F., &
Garcia, N. (2003).
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CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos en el presente estudio han permitido llegar a las siguientes

generalizaciones.

- Se encontré que en los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico explorados
primaron los niveles alto y medio como estado y medio y alto como rasgo. Los
sintomas mas comunes por esferas fueron los animicos, los cognitivos y los
motivacionales.

- Los sintomas  depresivos mas frecuentes en el grupo estudiado fueron la
tristeza, la desmotivacion, la desesperanza, la apatia, irritabilidad, falta de
suefio, astenia, distractibilidad atencional, dificultades mnémicas vy limitaciones
en la capacidad de andlisis y sintesis intelectual. En algunos casos se noto la
tendencia al aislamiento e ideacion suicida. Estas manifestaciones fueron mas
acentuadas en los pacientes que estaban recibiendo tratamiento con
quimioterapia endovenosa.

- Entre las caracteristicas de la autoestima se aprecié un predominio de las
categorias baja y muy baja. En ningun adolescente se observo la presencia de
una autoestima elevada, fue comun la dificultad en la autoaceptacion.

- La expresion de la depresion en los adolescentes investigados se vieron
asociadas al cuadro vivencial de la enfermedad, a la agresividad del tratamiento
y SUS consecuencias, a las limitaciones sociales que implica portar la enfermedad
y al manejo familiar inadecuado. En este Ultimo aspecto se evidenciaron dos
tendencias: la sobreproteccién y la permisividad con descuido de la adherencia
terapéutica.

- En los datos de la entrevista a los pacientes se apreci6 que en su totalidad
tienen una expectativa negativa de su enfermedad, rechazan Ila
medicamentacion sistematica, les preocupan sus cambios fisicos relacionados
con la imagen corporal y aceptacion de sus pares. En los padres se observo
una tensidon mantenida por el cuadro clinico y futuro inmediato de sus hijos,
llegando en algunos casos a focalizarse en extremo en la sintomatologia del

cuadro clinico. En el personal médico se encontrd preocupacion por las
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reacciones agresivas de los adolescentes al tratamiento, por las indisciplinas en
la adherencia terapéutica y el descuido de los padres antes las manifestaciones

clinicas.

Entre las caracteristicas sociodemograficas se destacaron el predominio del sexo
femenino, el color de la piel blanca, la edad entre 13 a 16 afnos, los
antecedentes personales de enfermedades endocrinas y atdpicas, familiares de
Hipertension Arterial., Diabetes Mellitas y patologia tiroidea. También se encontré
una mayor prevalencia de pacientes del area rural, el nivel escolar de

secundaria béasica e hijos de padres separados.
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RECOMENDACIONES.

Continuar la presente linea investigativa, profundizando en la presencia de otros
estados emocionales y en las caracteristicas de la depresion en otras
enfermedades autoinmunes. De igual manera se debe indagar por qué estan
predominando pacientes del area rural.

Considerar las caracteristicas de la depresion en los adolescentes con Lupus
Eritematoso Sistémico en el desarrollo de estrategias terapéuticas integradoras,
donde se incluya al menor afectado y a su familia.

Teniendo en cuenta la presencia de la depresion en adolescentes con LES se
les debe ofrecer preparacién al personal médico y paramédico para considerar
estas expresiones en su labor asistencial.

Resulta imprescindible  priorizar la atencion por Salud Mental de los
adolescentes con diagndstico de LES Yy otras enfermedades del colageno.
Ofrecer los resultados obtenidos a los especialistas del servicio de

Reumatologia, para su valoracién y posible aplicacién practica.
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ANEXO #1

Acta de Consentimiento Informado

Santa Clara, de del

Mediante la presente se hace constar nuestra disposicion para participar en la
investigacion: “Manifestaciones depresivas en adolescentes con Lupus
Eritematoso Sistémico”, conociendo de antemano los objetivos que persigue

dicho trabajo, asi como las técnicas que se emplearan en el mismo.

Adolescente Padre o tutor (a) Investigador



ANEXO # 2

Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) al Adolescente

Indicadores:

Datos generales

Momento en el que se le diagnostica la enfermedad.

Reacciones iniciales ante la enfermedad. Enfasis en sintomas depresivos
como alteraciones del suefio, miedo, cefaleas, pesimismo, tristeza, llanto
manifiesto, abulia, cambios en el estado de animo). Resistencia al cambio
Mecanismos de enfrentamiento.

Esferas asociadas a su desarrollo: percepcidn subjetiva del impacto de las
experiencias del ciclo vital personal, estrategias de afrontamiento que
utiliza, mecanismos para la resoluciébn de problemas, eventos vitales
importantes recogidos en las historias clinicas. Relacion con sintomas de
depresion.

Esfera familiar: Niamero de personas que conviven con el adolescente,
relaciones intrafamiliares (comunicacion, identificacion, alianzas, posibles
areas de conflicto), estilos educativos, principales cambios en la dinamica
familiar posterior al diagnostico.

Esfera Cognoscitiva y escolar: cambios y manifestaciones depresivas
asociados a estas esferas luego del diagnéstico del Lupus, rendimiento
académico, actitud ante el estudio y proyeccion futura, percepcion y
representaciones del LES.

Relaciones interpersonales: relaciones con coetaneos y profesores, con
los amigos, de pareja, con el grupo, caracteristicas del grupo de
preferencia, cambios vinculados con la enfermedad reumatica, presencia
de redes de apoyo social.

Esfera afectiva motivacional y caracteristicas de personalidad: rasgos
distintivos de su caracter, principales intereses y motivaciones, estados
afectivos que predominan, reacciones ante el fracaso, nivel de tolerancia a
las frustraciones, autopercepcion, autoestima, autocontrol, proyeccion
futura, afectaciones mas evidentes en esta esfera  posterior al

diagnostico, vivencias relacionadas con el Lupus, adquisicion de



determinados mecanismos de defensa ante la enfermedad sistémica,
desarrollo volitivo para la adherencia terapéutica.

¢ Manifestaciones clinico-patoldgicas de la depresion. Debut y desarrollo.



ANEXO # 3
Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) al familiar
Indicadores:

e Datos generales

v Grado de parentesco o afinidad con el adolescente.

v Antecedentes patoldgicos del adolescente (pre-natales, peri y
post-natales) y antecedentes evolutivos personales:

v APF (somaticos y psicologicos-psicopatoldgicos).

o Referente a la enfermedad:

v Momento en el que se diagnostica la enfermedad.

v' Conocimientos o informacién que posee sobre el Lupus Eritematoso
Sistémico.

v' Mecanismos de enfrentamiento del paciente y de la familia una vez
confirmado el diagndstico (reacciones iniciales, resistencias al cambio)

v" Repercusiones en la vida del adolescente. Aparicion de manifestaciones
depresivas.

v' Medidas de cuidado y proteccion para evitar el avance de la enfermedad.
(Adherencia al tratamiento)

v" Otros trastornos asociados a la enfermedad.

e Esfera familiar:

v' Estructura familiar

v' Factor socioeconémico (percapita familiar).

v' Estado civil de los padres.

v Nivel de escolaridad de los padres

v Relaciones entre los miembros de la familia, comunicacion, alianzas
familiares, identificacion con algin miembro en particular.

v Principales transformaciones en la dinamica familiar posterior al
diagnostico. Enfrentamiento a la enfermedad por parte del adolescente y
la familia.

v Estilos educativos predominantes

v Cddigos emocionales depresivos.



v

v

v

Otras redes de apoyo (grupo de amigos, comunidad)

Esfera de relaciones interpersonales.
Preferencias del adolescente con relacion al grupo de amistades.

Comunicacion con el grupo de coetaneos, Influencia del grupo en la

adherencia terapéutica.

v

v

v
v
v
v
v

Relaciones de pareja

Esfera escolar.
Historia escolar. (actitud ante el estudio, motivacion, trayectoria escolar,
rendimiento académico, proyeccion futura).
Desempefio en las actividades curriculares y extra curriculares
(disposicién, lentitud, dinamismo).
Relaciones Familia-Escuela.

Esfera afectiva motivacional y caracteristicas de personalidad.
Rasgos distintivos de la personalidad del adolescente.
Principales intereses y motivaciones.
Reacciones ante el fracaso.
Cambios conductuales asociados al diagnéstico del LES.
Manifestaciones clinicas de la depresion observadas en los pacientes.

Cualquier otro dato de interés que desee agregar.



ANEXO # 4

Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) a los médicos especialistas del

Servicio de Reumatologia.

Indicadores:

e Valoracion médica de los pacientes.

e Potencialidades identificadas.

e Manifestaciones depresivas, cambios conductuales asociados a las posibles
alteraciones somaticas de la enfermedad sistémica, con motivo de la
relacion del adolescente con el LES o por la agresividad del tratamiento.

e Percepcion de la relacién hogar-institucion.

e Efectividad de los tipos de intervenciones que el Servicio ofrece para los

adolescentes portadores de Lupus y sus familiares.



ANEXO #5

Cuestionario de autoestima.

Apellidos: Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Escuela: ARo:

Lea detenidamente las oraciones que a continuacién se presentan y responda
SI o0 NO con una X de acuerdo a la relacion en que lo expresado se
corresponda con usted. No hay respuestas buenas o malas, se trata de
conocer cual es su situacién de acuerdo con el asunto planteado.

PROPOSICIONES SI NO

1-Generalmente los problemas me afectan poco.

2- Me cuesta trabajo hablar en publico.

3- Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi.

4- Puedo tomar facilmente una decision.

5- Soy una persona simpatica.

6- En mi casa me enojo facilmente.

7- Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo.

8- Soy una persona popular entre las personas de mi edad.
9-Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos.
10- Me doy por vencido (a) facilmente.

11- Mi familia espera demasiado de mi.

12- Me cuesta trabajo aceptarme como soy.

13- Mi vida es muy complicada.

14- Mis compafieros casi siempre aceptan mis ideas.

15- Tengo mala opinidén de mi mismo.

16- Muchas veces me gustaria irme de casa.

17- Con frecuencia me siento a disgusto en mi trabajo.

18- Soy menos guapo (o bonita) que la mayoria de la gente.

19- Si tengo algo que decir generalmente lo digo.



20- Mi familia me comprende.

21- Los demas son mejores aceptados que yo.
22- Siento que mi familia me presiona.

23- Con frecuencia me desanimo por lo que hago.
24- Muchas veces me gustaria ser otra persona.

25- Se puede confiar poco en mi.



ANEXO # 6

IDERE

Nombre:
Edad: Fecha:

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea
cada frase y escriba el nUmero correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como
usted se sienta usted ahora mismo, en estos momentos. No hay respuestas buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus
sentimientos, ahora.

No, en absoluto --1

Un poco --2

Bastante --3

Mucho -4
1. Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorara mi situacion..........cccccceeeeeeeenn. ()
PR 1S (0 Y/ o 11 =To Lo U o - To [o 1SS ()
3. Me siento con confianza €n Mi MISMO...........uuiiiiiiiiiiiie e ()
4. Siento que me canso con facilidad. ... ()
5. Creo que no tengo nada de que arrepPentirme..........coooiiiiiiiiiiieiee e ()
6. Siento deseos de quItarmMe 18 Vida...........coooooiiiiiiiiiie e ()
ALY (SIS (=10 (o TR=T=To Lo TSR ()
8. Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo........ccccceveeeeeeviiicciiivnnneen. ()
9. Me Cans0 MAS ProNtO QUE ANEES......uuiiiieeeeeeiieiiiteritreerereeeesessssssnsnnrrerereeeeaeeesansnnasnns ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1as COSas........cccvrvieeeeeeiii i ()
11. Me siento DIien SEXUAIMENTE. ..........uiiiiiieee e ()
12. Ahora nNo tengo ganas de HOrar..........coiiiieieiiiiiiie e ()
13. He perdido la confianza en mi MiSMO...........ccuuuiiiiiiiiiiiiaaa e ()
14. Siento NECESIAAT A VIVIF........cooi ittt e e e e e e e ()
15. Siento que nada me alegra COMO ANLES..........ccuvriiieeeeeeeee i e e e e s ()
16. No tengo sentimientos de CUIPA..........cocccuiiiiiiiiiiiecce e ()
17. DUEIMO PerfECtamMENTE........uviiieiiiie e e e e e ()
18. Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefio que sea....................... ()
19. Tengo gran confianza €n €l POIVENIT........occuuiiii i ()
20. Me despierto mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a dormir...... ()



Continuacion del anexo...
IDERE

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea
cada frase y escriba el nimero correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como
usted se sienta usted generalmente. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho

tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos,

generalmente.

Casi nunca -1

Algunas veces --2

Frecuentemente -3

Casi siempre -4
1. Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen Serlo..........cccccceeeeiiiiiiiiiiiiiinen. ()
2. Creo no haber fracasado MAas que Otras PEISONAS.......ccceeeeeeiiiiiiirrireeeeeeeeeeeeseesiinnnns ()
3. Pienso que las cosas me van a salir Mal..........cooeeeoiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee e ()
4. Creo que he tenido suerte en la Vida............coooiieiiiiiiiiiiiiccce e ()
5. Sufro cuando no me siento reconocido por 10S dEMAS..........eeevveveeeiiviiiciiiieeieeeeeeeen, ()
6. Pienso que todo saldré bien en el fUturo...........cccooviieiiiiiiee e ()
7. Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraCiones. .........occuveeeeviieeeeeriniineeeeens ()
8. Me deprimo POr PEQUEMAS COSAS. .. . uuuuriiiiiiiaaaa ettt eee e e e e e e e s s eaibnbeeeeeeeaaaaaeeaeaaannnes ()
9. Tengo confianza €N M MISMIO. ......ceoiiiiiiiiiie e a e et e e e e e e e e e s aenebee e eeeeaaaaaeeas ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1as COSas...........ccccuveeiiiie e ()
OV L= IR =T o] (0 3= 11 ] T [ T PP ()
12. Los problemas no me preocupan mas de [0 que S€ MEerecen...........ccccvvvvveeeveeeeeennn. ()
13. He logrado cumplir mis propdsitos fundamentales...............cccoooeeiieeiiieenie e ()
14. Soy indiferente ante las situaciones emocioNales.............cueeveiiiiiiieiiiiiiiee e ()
15. TOAO ME reSUItA A INTEIES.....coueiiiiiie ettt b e ()
16. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la cabeza............. ()
17. Me falta confianza €n Mi MISMO.........oiiiiiiiiiiiiiie e ()
18. Me siento lleno de fuerzas y ENergias........ccccovcueeeeiiiiiiee et ()
19. Pienso que los demas me estimulan adecuadamente..............cooecvvviiieiereeee e cecienns ()
20. Me ah0go €N UN VAS0 € AQUB.........cceeiieurriiiiiiiieeeeeessesirieireeeeeeaeeessssssnnnrnsaeeeeaeaeesees ()
21. SOY UNA PEISONA AlEGIE. .....eiiiiiiiiiie ettt ()

22. Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago............ccccovcveeeeene ()



ANEXO # 7

La escala de sintomas depresivos de M. M. Casullo (CES-D)

Apellidos: Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Escuela: Afo:

Instrucciones: Lee con atencion la siguiente lista. Marca tu respuesta
pensando cuantas veces te has sentido asi la semana pasada. Para indicar tu

respuesta coloca un circulo alrededor del numero que elijas (0, 1, 2, 3).

Durante la semana pasada Menos |[De 1 a|De 3 a|De5a7
de un |2dias |4dias |dias
dia

A. Me molestaron muchas cosas que | O 1 2 3

generalmente no me molestan

B. No tenia hambre ni mucho apetito 0 1 2 3

C. Me senti tan desanimado que nimi | 0 1 2 3

familia ni mis amigos me podian aliviar

D. Me senti tan bueno/a como los |0 1 2 3

demas

E. Tuve problemas para prestar|O 1 2 3

atencion a lo que estaba haciendo

F. Me senti deprimido/a 0 1 2 3

G. Senti que todo lo que hacia me | 0 1 2 3

costaba esfuerzo

H. Vi el futuro con esperanzas 0 1 2 3

I. Pensé que mi vida era un fracaso 0 1 2 3

J. Tuve miedo 0 1 2 3

K. Dormi sin poder descansar 0 1 2 3

L. Me senti feliz 0 1 2 3

M. Hablé menos que lo normal 0 1 2 3

N. Me senti s6lo/a 0 1 2 3

O. La gente no me cay0 bien 0 1 2 3




P. Disfruté la vida 0 1 2 3
Q. Lloré 0 1 2 3
R. Estuve triste 0 1 2 3
S. Senti que no caia bien a otras | 0 1 2 3
personas.

T. No pude animarme a hacer nada. 0 1 2 3




ANEXO # 8

Tablas 7y 8
Distribucion Socio demografica de la muestra.
Adolescencia Edad Tptal Sexo Color Piel %
Sujetos M [= B N
Temprana 10a 14 12 12 10 2 48
Tardia 15 al9 13 2 11 12 | 1(F) 58

Nivel de Escolaridad

Nivel %
Medio 68
Técnico Medio 16
Medio Superior 12
Primario 4

Fuente: Andlisis de la Historia Clinica y entrevistas




ANEXO # 9

Distribucion de la muestra de adolescentes por el nivel escolar.
Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

NIVEL DE ESCOLARIDAD

04%

012%

Ilﬁ%w

0 68%

@ Medio

@ Técnico Medio
0O Medio Superior
0O Primario

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevista al adolescente.




ANEXO # 10
Distribucion de adolescentes con LES segun la zona de residencia

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

ZONA DE RESIDENCIA

URBANA

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevista al adolescente



ANEXO # 11

Antecedentes patologicos familiares de los adolescentes

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES (APF)

15

APF

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevistas

OLES

@ TRASTORNO PSQUIATRICO
O DIABETES

OHTA

B TRASTORNO TIROIDEO

D EPILEPSIA

B ALCOHOLISMO




ANEXO # 12

Antecedentes patoldgicos personales de los pacientes con Lupus
Eritematoso Sistémico.

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

12%
20%

O TRASTORNO TIROIDEO
B ALERGIA Y ASMA BRONQUIAL
O EPILEPSIA

30%

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevistas



ANEXO # 13
Estado civil de los padres de los adolescentes muestrados.

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

CASADOS PADRES DIVORCIADOS

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevistas



ANEXO # 14

Nivel de escolaridad de los padres de los adolescentes muestrados.
Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

Secundaria Pre-Universitario

Fuente: Analisis de la Historia Clinica y entrevistas



ANEXO # 15
Resultados obtenidos en el Cuestionario de Autoestima

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA

MUY BAJA BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA

Numero de adolescentes contra los valores correspondientes a la autoestima.



ANEXO # 16

Resultados del Inventario diagndéstico para evaluar la Depresién como
Rasgo y Estado (IDERE).
Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

Alto Medio Bajo

o Estado
m Rasgo

Porcentaje de adolescentes en relacion a las variables del IDERE como estado

y estado.




ANEXO # 17
Resultados de los sintomas depresivos predominantes en la muestra de
adolescentes.

Hospital Pediatrico Universitario "José Luis Miranda".
Noviembre 2010 - agosto 2011

SINTOMAS DEPRESIVOS

A: Tristeza G: Astenia

B: Desmotivacion H: Distractibilidad Atencional

C: Desesperanza I: Dificultades Anémicas.

D: Apatia J: Limitaciones en la capacidad de andlisis
E: Irritabilidad K: Aislamiento

F: Falta de suefio. L: Ideacion Suicida

Fuente: Investigacion.
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